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Les belles funérailles qui lui ont été faites, la foule qui se pres- 
sait derrière le cercueil, ont en effet montré la haute estime 
donlFieuzal était entouré. 

Les fatigues exagérées que Fieuzal s'était imposées étaient 
la principale cause de sa morL Aussi le service qu*il avait sî 
longtemps dirigé fût -il divisé en deux parties* M. le D' Trous- 
seau, déjà médecin en second, fut nommé médecin titulaire, 
ainsi que M, le D' Abadie- MM. le^ D'* Chevallereau et Valude 
furent nommés médecins*adjoînts. 

Voici d'autre part l'arrêté ministériel du 10 août 1888 qui 
règle l'organisation de la Clinique ophthalmologjque- 

Le Président du Conseil, ministre de llntérieur, 

Vu les arrêtés en date du i3 novembre 1880, nommant W. le 
D' Fieuzalï médecin eu chef de l'hospice national des Qnin^e-Yingta 
et médecin en chef de la ainiqticoplilhalmologiqne anneicéeàThos- 
pice natîoniil des Quinze- Vingts ; 

Vu le règlement du 13 novembre 1880 concernant la Clinique 
ophthalmologiqueî 

Sur la proposition du directeur de l'Assistance publique; 

Arrête : 

Art. l*'*. — Le service de la Clinique ophlhalmologiquc anneiée à 
rhospicedes Quinze-Vingts est entiôreraent distinctdu service médical 
du même établissement. 

Art, 2. — Il est créé, pour le service de la Clinique, deux postes 
de médecins et deux postes de médecins-adjoints. 

Art. 3. — Les médecins et les médecins-adjoints ne pourront avoir 
la direction nï être intéressés dans la gestion d'une clinique particu- 
lière. 

Art. 4, — Sont abrogées, en ce qu* elles ont de contraire au présent 
arrêté, les dispositions des articles 17 et 18 du règlement du 
13 novembre 1880 sur la Clinique nationale ophthalniologiquc» 

Art, 5* — lie directeur de TAssistance publique est chargé de 
rexécution du présent arrêté. 

Parla, le 10 août 1888. 

Le Président du Conseil, Ministre de Vinténem^ 
* Ch, Floouet, 
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M. le D* Abadie ne resta que six mois à la tête de son ser- 
vice; diverses considérationsTengagèrentàreprendrela direc- 
tion de sa clinique particulière, et, par un arrêté ministériel 
en date du 4 mars 1889, M. Chevallereau, médecin-adjoint, fut 
nommé médecin titulaire en remplacement de M. Abadie, démis- 
sionnaire- 

Le 22 juillet de la même année un arrêté ministériel insti- 
tuait un concours d'admissibilité aux emplois de médecin 
adjoint de la Clinique nationale ophthalmologique annexée à 
Thospice national des Quinze-Vingts. 

Nous reproduisons ci-dessous le règlement de ce concours. 

Concours D'ADMissiBiLiré 
nyx emplois de médetin-adjoint de la Clinique nationale ophthalmo' 
logique annexée à V Hospice national des Quinze- Vingts^ institué par 
arrêté ministériel du 22 juillet 1889. 

Les caDdidats devront être Français et pourvus du diplôme de 
docteur d'une des Facultés de médecine de l'Etat. 

Ils adresseront leur demande un mois, au moins, avant l'ouverture 
du concours, au Ministre de l'Intérieur, qui leur fera connaître si 
elle est agréée, et s'ils sont admis à prendre part au concours. 

Cette demande sera accompagnée : 

1" De Tacte de naissance du postulant ou d'une copie conforme de 
ses lettres de naturalisation ; 

2* De ses diplômes ; 

3p Dé ses états de services, et notamment des certificats établissant 
qu'il aurait été attaché, à un titre quelconque, soit à un hôpital, soit 
à un établissement consacré aux maladies des yeux ; 

4" Enfin, d'un exemplaire de sa thèse, et des publications scienti- 
fiques dont il serait l'auteur. 

Les candidats devront, en outre, prendre dans leur demande ren- 
gageaient : 

l*» De consacrer au service de la Clinique nationale ophthalmolo- 
gique le temps de présence régulière que comporte la fonction de 
médecin- adjoint; 

2* De se conformer aux prescriptions de Tarticle 3 de l'arrêté, du 
10 août 1888 portant réorganisation du personnel médical de la 
Clinique nationale ophthalmologique, et qui est ainsi conçu : « Les 
i médecins et les médecins-adjoints ne pourront avoir la direction ni 
< être intéressés dans la direction d'une clinique particulière, » 
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Un coDcours sera ouvert sur la proposilifln du directe ur de THos- 
pice des Quinze-Vingts, toutes les fois que Tua des deux emplois de 
méde(5in- adjoint se trouvera vacant* Il sera anuoncé deux mois à 
l'avance au moyea d'insertions faites, soit au ^ Journal offirAûl », soit 
par la voie de la pren&e médicale. 

Le jury chargé de tenir le concours et d'en juger les résultats sera 
composé de cluq mt^decins choisis en majorité parmi les spécialistes 
pour les maladies des yeux. 

L'un des doux médecins chefs de service de la Clinique nationale 
ophthalmologîque sera nécessairement appelé à en faire partie. 

Les membres et le président seront désignés par le Ministre de 
rintériûui. 

Le candidat classé premier, par ordre de mérite, sera nommé à 
remploi vacant. 

Les autres candidats déclarés admissibles ne puiseront dans leur 
rang de classement aucun droit de préférence en vue des vacances 
qui viendraient à se produire ultérieurement et devront se présenter 
au nouveau concours ouvert pour y pourvoir. 

Les épreuves du concouri sont au nombre de trois i 

1<> Une composition écrile aur un aujet d'anatoinie et dephysiologie 
générale. 

Il sera açcoi^dê trois kmir es pour . traiter ce sujet. 

2° Une épreuve clinique sur deux malades dont un choisi parmi les 
malades atteints d'un trouble de la réfraction, soit dynamique, soit 
statique. 

Il sera accordé t redite mimites pour t^examen des malades et vingt 
minutes d ' cxp ositîo n , 

Pour chacune des éprouves, le nombre des points à attribuer aux 
candidats est déterminé d'après l'échelle suivante : 








nul 


i 


2 


très mal. 


3 4 


5 


mal- 


6 7 


8 


médiocre. 


9 10 


11 


passable < 


12 13 


14 


assez bien, 


i5 16 


17 


bien. 


18 


19 


très bien. 


20 




parfait. 



Toute épreuve dont la note est inférieure à 9, entraine la non-admis- 
sibihté du candidat* 

Il est ouvert un ooncours d'admissibilité en vue de l'emploi de 
médecin-adjoiut actuellement vacaut à la Clinique nationale ophthal- 
mologîque âe 1 Hospice national des Quinze-ViagiSi 
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Les opératiûiia du concours auront lieu à Y Hôtel-Dieu^ daHs l'amphi- 
théâtre DuFDTfTHEN,//^ vendredi 25 octobre prochain etjoun suivants, 

La première épreuve {composition écrite) sera subie le 25 octobre à 
9 h. 1/2 du matin. 

L'heure de chaque épreuve subséquente sera fixée ultérieurement 
par le Jury et annoncée par voie d'affiche tant à l'Hospice national des 
Quinze- Vingts qu'à l'hôpital de THôtel-Dieu. 

Les candidats pourront adresser leur demande au Ministère dellnté- 
riem (Direclioa de l'Assistance et de l'hygiène publiques, 7, rue 
Cambacérès), jusqu'au 25 septembre inclusivement. Cette demande 
devra être accompagnée des pièces-ci-dessus indiquées. 
i Les résultats du concours et le classement des candidats devront 
faire Tobjet d*un procès-verbal, qui, accompagné des compositions 
écrites» sera transmis au ministre de l'Intérieur par les soins du 
directeur de THospice national des Quinze- Vingts. 

Le premier jury fut composé de MM. le professeur Panas, 
professeur d'ophthal.mologie àlaFacuItéde médecine, membre 
de l'Académie de médecine, président; le professeur Gariel, 
professeur à la Faculté de médecine, membre de TAcadémie 
de médecine; Delens, professeur agrégé à la Faculté de 
médecine^ cbirurgîeu des hôpitaux; Chauvel, professeur au 
Val-de-Grâce, président de la Société d'ophthalmologie de 
Paris; Trousseau, médecin de la Chnique des Quinze^Vingts. 
Le concours s'est terminé le 30 octobre par la nomination de 
M, le D^ Kalt. 

il importait de faire profiter autant que possible les élèves 
qui venaient à !a Clinique des nombreuses ressources offertes 
par cet établissement. Aussi, dès le mois de novembre 1888, 
un enseignement fut créé et régulièremetit suivi. M. le D' Aba- 
die fît pendant le semestre d'hiver, le mardi de chaque se- 
mainCj un certain nombre de leçons sur des sujets variés. 

Voici les titres des conférences faites par le D" Trousseau : 

THÉRAPEUTIQUE OCULAIRE 

Ces leçons ont été réunies en un volume paru récemment. 

Notions générales de thérapeutique oculaire. 
Le bandeau en ophthalmologie. 
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Blépharites» 

Orgeolets. 

Conjonctivites en général. 

Conjonctivite purulente* 

Conjonctivite granuleuse. 

Kératites. 

Iritis. 

Sclérîte- 

Glauconie. 

Affections des voies lacrymales, 

MÉDECINE OPÉRATOIRE, 

Cours pratique avec exercice des élèves. Cinq séries 
d'élèves ont été successivement exercées aux opérations sur 
les yeux de cochon, 

SUJETS VARIÉS* 

Choix pratique des verres de lunettes. 
Opportunité de l'opération de la cataracte. 
L'œil brightique. 
L'œil tabétique. 
Le strabisme. 

Les conférences de M, Chevallereau ont porté sur les sujets 
suivants ; 

Exploration des milieux de Tœil. 

Théorie de rophthalmoscope. 

Observation du fond de l*œil à rophthalmoscope. 

Cataractes, 

Maladies du nerf optique. 

Névrite rétro-bulbaire. 

Atrophie de lapapille- 

Anatomie de la rétine. 

Des rétinites, 

Rétinite alburainuriquo* 
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Rétiuite pigmentaire. 

Embolie de Tartère centrale de la rétine. 

Glaucome. 

Choroïdite purulente. 

Amblyopies. 

Hémiopie. — Amaurose. — Simulation. 

Ophthalmie sympathique. 

Migraine ophthalmique. 

Œil et utérus* 

Corps vitré et ses maladies. 

Voici maintenant les titres des conférences de M. Valude : 

Lois de la réfraction. 

Verres de lunettes. — Numérotage. — Réfraction statique 
de Tœil réduit. 

Étude de Tangley. — Champ du regard. — Périoptométrie. 

Emmétpopîe. — Myopie. — Hypermétropie. 

Accommodation. 

Varialioiis de l'accommodation. — Presbyopie. 

Convergence. — Asthénopies. . 

Détertoination de la réfraction. — Méthodes subjectives, 
— OpLomètres. 

Méthodes objectives. — Kératoscopie. 

Astigmatisme régulier. 

Astigmatisme irrégulier. 

Pho tome trie. — Chromatoptométrie. 

Ces conférences ont repris le 15 novembre 1889 et les 
quatre médecins de la Clinique se sont partagé le programme 
de manière à faire passer en un an sous les yeux des élèves 
toute la pathologie oculaire. Voici la distribution du pro- 
gramme : 

Maladies des paupières, de la conjonctive et de l'appareil 
lacrymal, W Chevallerkau, le samedi, à '2 heures. 

Maladies de la cornée, de la sclérotique, de l'iris et de 
r orbite, D"^ Valude, le jeudi, à 2 heures. 
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Maladies du cristallin et des membranes internes de Cœil^ 
ophthalmoscopie, D' Trousseau, le vendredi, à 2 heures. 

Maladies des muscles de Vœil^ réfraction, D'Kalt, le lundi, 
à 2 heures. 

En outre, le mercredi de chaque semaine, les médecins de 
la Clinique présentaient et discutaient ensemble devant les 
élèves les malades intéressants de leurs services. 

Les remaniements qui ont eu lieu dans les services depuis 
la mort deFieuzaI et surtout les changements trop fréquents, 
au début du moins, dans le personnel des aides, sont la cause 
pour laquelle nous ne pouvons donner dans le bulletin qu'une 
statistique peu détaillée des malades observés et opérés à la 
Clinique pendant ces deux dernières années* Au contraire, 
dans le bulletin de Tannée 1891, la statistique, au motos celle 
des opérations, sera faite en détail pour chaque service en 
particulier. 

Voici ces statistiques dueg à réoonome de Thospice, 
M. Trouillard, que nous ne saurions trop remercier de son 
zèle si intelligent et de son dévouement continu. 
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■pkLADËt ADMIS A 


LA CLINIQUE EN 1888, 


hpARTEMlNTS 


Nombre de malades 
admis à rinterual 


< 


MALADES 
Eitemea ajant reçu dea aoinu à la 
Clinique Katloûale 


J 
-1 

•H 
261 


«1 
•g 


J 

330 
1 
3 
2 
1 
1 
1 
2 
2 
1 
2 

346 

mi 

34G 
3167 


E 

'S 

402 

1 
2 

4 

1 

410 


m K&port 

udeDtjes ... 

hnistère 

iidre-at-LoiM... 
îttra. ........... 


1319 
1 
4 
2 
1 
1 
1 
2 
2 
1 
é 

4 
1 

1373 

1 


CLINIQUE EXTERNE 

1" TrÎTncHre 

l Nouyeauï. ?.244 J 
Malades. 10.071 
f Ancioni... 1.82T 1 

Moyen tie journalier** des consulta tions ; 
130 77/100 


Loire ,.,..,...... 


Loire-Inférieur G . 
Nord ,,,. 


Puy-de-Dôme - .. 


V&si^^s. ,.,... ^ .* 


2" TrimûHre 

1 Nouveau I. 2.973 J 
Malades. 5 [ 11.561 
f Anciens,.. S. 583 \ 

Moyenne jourfiali^ire des conaultations : 
154 14/100 


ToUlgénérÈiK, 

Hûmmeg ... 159 

FemiQes 157 

Enfants.*.. 30 

TculégaL* 346 

youpn. de prés... 

Uaute^LoJre 

Saône-et-Loire . . 

ToLaui génér.. 
1 Msumé 
Bammea _ . 206 
P'âinmes.,,, 167 

flû^anS. ... 37 

! 410 

%&m Rindiv,*, 


3* Trîm^tre 

[ Nouveaut. 3.114 } 
Malades. ( 12.983 
f Anoiena..< 9.869 1 

Mûyeuae journalière des conBulUtions : 
173 1/10 


4« Trimestrff 

i Nouveaux. 3.944 J 
Maladef. 12.659 
f Aucieûa... 9.715 \ 

Moyenne journaUère des consultations : 
164 40/100 
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RÉSUMÉ DE L'ANNÉE 1B58 



!*> Clinique interne. 

Le nombre des aialades admis à la Clinique nationale en i888 a 
été de 1373 se divisaot comme il eult ; 

Hommes , 70B 

Femmes 5i34 

Enfants. , 107 

Total ,,. ,....,. 13r73 

Le nombre des départements ayant envoyé des malades se faire 
opérer h la Clinique pendant Tannée 1888 s*élÊve à 59. 

Le nombre des journées de présence ayant été de 13561, la 
moyenne de présence s'est donc élevée à 9 jours ^T 

100 



2'> Clinique externe. 

Malades nouveaux H-275 

— anciens,,. .,,,,, 35.999 

Total des consultations en 1888 , 47,274 

Le nombre de consultations ayant été de 304, la moyenne ressort 
donc à 155 5) 
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MOUVEMENTS, P/^n PËPARTEMENTS, DES 



DÉPARTEMENTS 



Nombre dé malades 
admis. 



Aisne • • • • 

Allier 

Aube 

Cher 

Corrèze 

Côtes- du-Nord... 

Creuse. 

Drôme 

Eure 

Eure-et-LoT . . . . 

Indre 

Jura 

Loir-et-Cher..... 
Loirtî-Inférieure.. 

Loiret 

Lot-et Garonne . . 

Lozère 

Manche 

Vlarre 

Meuse 

Mo.rbihar 

Nièvre 

Nord 

Oisf 

Orne 

Pas-ile- Calais .. . 
Puy-de-Dôme . .. 

Haute-Saône 

Sarthe 

Savoie 

Seine 
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21 
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3 
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184 


22a 
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280 


339 



4 
2 

» 
181 
274 



11 
» 
2 
2 
4 
2 
1 
2 
5 
7 
5 
1 
» 
3 
6 
» 
182 

270 



14 

28 

29 

16 

3 

8 

6 

1 

14 
26 
8 
2 
9 
1 
28 
2 

3 

7 

20 

11 

11 

18 

10 

55 

i26 

7 

1 

13 

12 

1 

773 

1163 



DÉPARTEMENTS 



Nombre de malad*^a 
admi*. 



Report 

Seine-Inférieure* 
Seine-et-Maïuie* . , 
Seine-et-Oise , , * 
Ueux-Sèvr»îa, * . „ 

Somme . . , > 

Vaucluse...« 

Vienne. i. 4. ..•>* 
Vosi;es ...,...,,.. 
Yonne 

Résumé : 
Hommes ... 1Ë6 
Femmes..... 127 
cniants ..... iîU 

lotal égal. 3^2 

Journ.d • préaeu 
Moyenne iuJiv:d 

Ardennea. . • ^ , . . 
Aveyron ,...,,. 

uantal. ,*, 

Cote-d'Cr 

Doubs ..,...»,. 
llle-et-ViJUki.tt.. 

Lot 

Main»-- et-Luire . 
Haute-Martie.,. 
Mayenne. . . ^ ., . 
Hauieb-P} l'tiaéeé 
Tttru .......... 

Hommes , * . . 11)4 

Femmes. iy3 

Enfunis.., . \'^ 

Total 42^ 

Journ. depiéaen. 
Moyenne individ. 



280 
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19 

18 
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11 
1 
2 
1 
8 
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2718 
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MALADES ADMIS 


A LA CLINIQUE EN 1889 




Nombre de malades 
admiô^ 


^ 


MALADES 


pliHATÏTEMENTS 


1 
B 




4 


S 

367 


< 
150S 


Eîlenieà ayant rfçuJes soins à la 
Clitiiqtïe Nationale 


RepoH » . , . 






3G8 




yi^ry 






1 
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1 


eu NIQUE EXTERNE 


ïorse »*.*,,..,,* 
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)) 
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3 
3 


l^r TrimeHre 


piiii5îèM„ 


I^ayiifl- et- Loire . . 






2 

1 


1 


2 
2 


l Nouveaux. 2.945 
Malades. ] [ J1.743 
( Anciens... 8.798 ) 


Total 






1 
377 


» 
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Moyenne journalière de» consultations : 
156 57/100 


ommes.»., ISS 






Sttniea I44 












2e Tinmeslre 


tots 50 

Total, 331 
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[ Nouveaux. 3.632 J 
Malades. ) [ 11.775 
1 Anciens... 8.143 ) 


J<mjn de pré^en . 
l%eiiûoiinlîiid. 
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1 
371 


1 
1519 


Moyenne journalière des consultations : 
159 12/100 




Sîiïoie «,,«».,., 


3« Trimestre 


Total .... 




1.. .. 


Hommes. . . . 20i: 
Femmes 127 












l Nouveaux. 8.788 J 
Malades. ) f 11.586 
/ Anciens... 7.798 ) 


Kafents n?î 

Total., 371, 








3C9J 




Moyenne journalière des consultations : 
148 44/100 




%enaeindivjd. 
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•^ 100 




4« Trimestre 














l Nouveaux. 3^97 ) 
Malades. ] [ 10.660 
f Anciens... 7.463 \ 
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Moyenne journalière des consultations : 
142 13/100 
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BULLETIN DE LA 



STATISTIQUE GÉNÉRALE DE LA CLINIQUE NATIONALE 
POUR L'ANNÉE 1889 



Opérés hospitalisés. 



1» CLINIQUE INTERNE 

Le nombre des malades admis à la Clinique 
nationale dans le cours de l'année 1889 a été 
de 1519 se divisant comme il suit : 

Hommes 769 

Femmes 591 

Enfants , 159 

Total égal 15Î9 

Soit 146 de plus qu'en 1888. 
Nombre de journées. Le nombre des journées de présence ayant 
été jusqu'au 31 décembre de 13383,1a moyenne 
de présence s'élève donc à 8 jours 81/100. 

Le nombre des départements ayant envoyé 
des malades se faire opérer à la clinique s'élève 
pour l'année 1889 à 60. 



Moyenne de séjour. 
Nombre de départe- 
ments. 



Nombre de malades 



Nombre de jours de 
consultation. 

Moyenne journalière 

Malades nouveaux. 



Comparaison avec 
l'année 1888. 



2» CLINIQUE EXTERNE 

Le nombre des malades qui se sont pré- 
sentés à la consultation pendant l'année 1889 
s'élève à 45764 se divisant comme il suit : 
( nouveaux 13566 ) 
Malades ] 45764 

( anciens 32198 ) 
Le no.mbre des jours de consultation s'élève 
pour l'année 1889 à 304 ce qui constitue une 
moyenne journalière de 150 53/100. 

Les 13566 malades nouveaux de l'année doi- 
vent être répartis de la manière suivante : 

Service Trousseau, 6780 pour 154 jours de 
consultation, soit une moyenne journalière 
de 44. 

Service Ghevallereau, 6786 pour 150 jours de 
consultation, soit une moyenne journalière 
de 45. 

Dans l'année 1888, le nombre des malade? nou- 
veaux avait été de 11275. Il y a donc en faveur 
de 1889 une différence de 2291 « 
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1^ Clinique interne 



Statistiquô des malades hospitalisés à la Clinique Nationale 
depuis sa fondation Jusqu'au 31 Décembre 1889 



CATÉGOUÏES 
des 

MALADES 


ANNÉES 


TOTAUX 
généraux 


jl881 


1882 


1883 


1884 


1885 


1886 


1887 


1888 


1889 


Hommes,,. 

EafftitU.... 
Totaur.. 


219 

106 

24 


264 

190 

22 


3 26 

214 

39 


449 

262 

31 


442 

303 

59 


512 

318 

69 


612 

458 

92 


702 
564 
107 

1.373 


769 
591 
159 

1.519 


4.295 

3.066 

602 


349 


476 


579 


742 


804 


959 


1.162 


7.963 



Renseignements divers 

Le nombre des journées de traitement pour les 7,963 ma- 
lades ci-dessus, s'est élevé à 87,126 ce qui constitue une 
moyenne individuelle de 10 jours 94/100. 

Le nombre des départements ayant envoyé des malades se 
faire opérer à la Clinique du 1" Janvier 1881 au !•' Janvier 
1890 s'élève à 83. 
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CLINIQUE NATIONALE OPUTHALMOLOGÏQUB 



2^ Clinique externe 



Statistique des maiades non-liospitaiisés traités à la Clinique 
Nationale depuis 9a fQndation Jusqu'au 31 Décembre 1889< 



ANNÉES • 


OMSWhTAms^ 


ÙOtièVVtA'Himii 


OB&BRVATiONÔ 


1881 


6A12 


27.064 




188S 


T.908 


28.798 




$883 


8.070 


33.121 




$884 


8.757 


41.566 


. 


188B 


9.332 


52.108 




io^e 


^801 


45.476 




1887 


10.190 


44.262 




1888 


11.275 


47.274 




1889 


13.566 


45.764 




85.3il 


365.433 



Renseignements divers 

V Les 85,3U malades traités à la Clinique et non hospita- 
lisés, depuis son ouverture jusqu'au i ^^ Janvier 1890^ ont donné 
lieu à 365,433 consultations. 

2^ Le total général des individus internes ou externes Irai- 
tés à la Clinique Nationale a donc été jusqu'au 1°" Janvier 1890 
de : 93,274 et celui des consultations pour les deux catégories 
réunies de 452,559, 
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20 TROUSSEAU 



NOTES DE PRATIQUE OPÉRATOIRE 
par le D' A. Trousseau. 

Ces quelques notes sans prétention ont pour but de con- 
signer un certain nombre d'observations qui m'ont été suggé- 
rées par ma pratique opératoire. Je dirai quels procédés 
m'ont paru supérieurs, quelles modifications aux méthodes 
admises j'ai cru devoir adopter. 

ANTISEPSIE 

Pour la réaliser, je me sers d'une solution de sublimé à 
1 pour 2.000. 

Après bien des essais, bien des tâtonnements, je me suis 
définitivement arrêté à l'emploi de ce liquide. Je n'ai pu 
m'en repentir puisqu'en 13 mois je n'ai eu à déplorer qu'une 
seule suppuration de la plaie cornéenne après l'extraction de 
la cataracte. Ici théorie et pratique sont parfaitement d'ac- 
cord pour recommander l'usage d'une solution assez concen- 
trée de sublimé. Les intéressantes recherches de Weeks vien* 
nent une fois de plus de démontrer qjie c'est l'antiseptique 
par excellence pourvu qu'on l'emploie à dose suffisante. 
D'après lui, une solution à 1 pour 500 détruit le staphylo- 
coccus pyogenes, pris comme type, en 10 secondes et une 
solution à 1 pour 2.000 en 80 secondes, c'est suffisant pour 
ascpsier le terrain opératoire. 

Le liquide est projeté dans l'œil à l'aide d'un laveur dont le 
jet est promené dans les culs-de-sac et sur les paupières 
retournées; auparavant toute la région périorbitaire a été 
irriguée avec la même solution. 

J'ai entendu reprocher au sublimé d'être irritant et dou- 
loureux. J'avais, en effet, remarqué cet inconvénient alors 
que je me servais de solutions alcoolisées telles que sont 
toutes les solutions pour lesquelles on ne fait pas de recom- 
mandation spéciale. J'ai eu l'idée de faire préparer un liquide 
exempt de toute trace d'alcool et je n'ai plus rencontré 
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d'efl'ets nocifs* Je reste convaincu que Taction irritante tient, 
nou au sublimé, mais à la présence de Taicool. 

Mes instruments sont toujours placés sur un plateau de verre 
contenant de Talcool à 90** qui, d'après Weeks, détruit les 
germes en 20 à 30 secondes. Il faut les égoutter avant de les 
approcher de Toeil, quelques gouttes d'alcool tombant entre les 
paupières produiraient rougeur et douleur suivies de ché- 
mosis. 

Je me suis décidé à abandonner les pansements humides 
et à les remplacer par des pansements secs. Une rondelle de 
lin au sublimé sortant deTétuve et recouverte de coton anti- 
seplique immédiatement extrait de l'autoclave, tel est, à mon 
avis, le pansement idéal maintenu par une légère bande de 
tricot- 

CATARACTE 

Je pratique cette opération sans le secours de Técar- 
teur et de la pince à fixer; jamais je n'ai observé du fait de 
cette méthode, le moindre incident. Le procédé est très sûr, 
grâce à lui aucune pression n'est exercée sur le globe ocu- 
laire qui ne soit indispensable. J'ai indiqué dans le travail 
précédent (Intervention opératoire dans les luxations du cris- 
tallin), les raisons qui m'ont fait abandonner l'emploi de 
récarteur. J'ai dit que mon index gauche seul suffisait à 
empêcher l'œil de se dérober devant la ponction et encore me 
passé-je fréquemment de son concours, pratiquant ponction, 
contre- ponction et incision sans aucune fixation et obtenant 
ainsi des sections parfaitement nettes et réguUères. Au lieu 
do confier la paupière supérieure à un aide, j'écarte encore 
les deux voiles palpébraux entre le pouce et l'index gauches 
placés aux deux extréminés du diamètre vertical de la cornée 
et servant ainsi décarteurs et de fixateurs. 

J'emploierais la pince à fixer chez un malade très indocile 
qui persisterait à ne pas vouloir regarder en bas (je fais la 
section en haut), mais il ne m' arrive pas d'être réduit à cette 
extrémité une fois sur 30 ; lorsque j'y suis contraint, je me 
sers de la pince à mors de caoutchouc sans arrêt. 
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, Si je dois faire riridectomie, je confie ia paupière supé- 
rieure à un aide. 

Je repousse remploi de la pince parce qu'elle irrite tou- 
jours la conjonctive, la déchire souvent et presse sur le globe 
d'autant plus que le malade remue Tœil davantage. Les opéra- 
tions doivent être simplifiées et les outils, souvent agents 
d'infection^ réduits à un nombre strictement utile à la facilité 
et à la régularité de l'acte opératoire. 

Si le malade remue lorsque le couteau est dans la plaie, 
j'utilise ses mouvements pour la confection de ma section 
et j'ai remarqué que tous les mouvements du patient, sauf 
celui de regarder brusquement en haut, favorisent l'exécution 
de la section ; la cornée vient d'elle-même se couper sur le 
couteau convenablement dirigé. 

Si l'opéré regarde vivement en haut, j'arrête ma section et 
je ne la reprends que lorsqu'il a bien voulu donner à son œil 
la direction voulue. 

Grâce à cette méthode, les mouvements intempestifs du ma- 
lade ne ^ont plus dangereux puisque rien ne presse sur 
l'œil qui ne peut se heurter à un obstacle quelconque et que 
la paupière supérieure peut toujours être lâchée et venir fer- 
mer efficacement la plaie. 

Ge n'est pas un des moindres avantages de la cocaïne que 
de nous perniettre l'adoption de ces procédés simplifiés. 

Vais*je traiter la question de l'opération avec ou sans iri- 
declomie ? Que le lecteur se rassure, je me bornerai à indi- 
quer que je professe à ce siyet un grand éclectisme. Je ne 
coupe pas de parti pris l'iris; s'il paraît devoir rester ea bonne 
place, je le conserve et je panse avec un peu de pommade à 
l'ésérine ; s'il montre des tendances fâcheuses je le résèque. 
Aussi ai-je assez rarement des hernies de Tiris, mais j'en ai 
encore quelquefois, malgi'é ma conduite qui devrait me mettre 
à l'abri de cette ennuyeuse complication. 

Je pratique mes opérations secondaires le plus tard possi- 
ble quand l'œil a repris une stabilité parfaite. 

Pour la discisîon que je réserve aux cas où il n'existe 
qu'une mince trabécule, je fais une ponction au niveau du 
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limbe scléro-cornéen avec une aiguille anglaise très fine,puis 
j'introduis par une plaie infiniment petite, bien à plat, le kysti- 
tome que je promène retourné sur la Irabécule. Ainsi il m'ar- 
rive souvent de conserver assez d'humeur aqueuse pour avoir 
une grande facilité d'évolution dans la chambre antérieure. 

Dès que la partie à lacérer présente quelque épaisseur, jc 
remplace la discision par une extraction avec la pince à 
griffes. 

Sî la membrane est tant soit peu dense et adhérente à Tiris, 
je préfère à toutes manœuvres la section avec les pinces- 
ciseaux de de Wecker. 

renlève très volontiers à la curette les cataractes cal- 
caires, liquides, morganiennes, à capsules épaisses, et cer- 
taines variétés de cataractes congénitales. Toutes les fois 
quMt y a altération de la zonule, tremblottement de Tiris, mo- 
bilité du cristallin, je me sers du même instrument. Je ne par- 
tage pas les craintes que quelques-uns éprouvent au sujet de 
cette méthode. 

Les pinces à grifies m'ont rendu les plus grands services 
pour l'extraction des cataractes congénitales réduites à des 
feuillets capsulaires, mais à condition de faire précéder teur 
emploi de Tiridectomie. Dans le même but j'ai souvent utilisé 
avec succè» le simple ky^titome. 

sTiuBisMB {avancement) 

le [l'emptote plus que Tavancement eapsulain» du 0' de 

Wecker à qui je dois de briMuts réwiltats^ depols que j'ai 
appris à le comprendre et à Texécuter réguUèrement. 

ÉNUCLÉÀTION 

Comme lous les opérateurs, je détache en dernier liéu le 
droit externe, mais au lieu de le secUonner au ras de la sdéro- 
tique^ j'en comer^e une petite portion qui sert de point de 
prise à la pince pour luxer l'œil. Ceci aupf^ime remploi des 
cuitler* spéciales^ aussi bien que rintroduction des ciseaux 
ou du doigt sous le globe, procédés qui ont été raeomâsandés 
pour favoriiieif cette luxation. 
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Cette petite manœuvre a déjà été conseillée, je croîs ; je ne 
sais qui en fut le promoteur. 

PTÉRYGION. 

J ai adopté un mélange de plusieurs procédés connus. Avec 
la pince à griffes, je soulève le col étranglé bientôt dans un 
fil de soie, qui me servira à exercer d'abord une traction sur 
la tête que je détache ainsi aisément avec un fin couteau à 
cataracte, puis à rejeter le corps en arrière. Je cautérise 
ensuite le point d'implantation sur la cornée avec le galvano- 
cautère; puis, au-dessus et au-dessous du lieu occupé par le 
col et la portion antérieure du corps, je dissèque la face 
profonde de la conjonctive dont les bords mobilisés sont unis 
par un point de section. Je termine, en réséquant toute portion 
du corps qui fait saillie. Voici trois années que j'agis ainsi et 
je n'ai pas vu de récidive. Il est vrai que je n'ai guère suivi 
qu'un tiers des opérés; les autres ne sont pas revenus au 
rendez-vous. 

TRIGHIÂSIS. 

Très beaux et durables résultats, quand il n'y a pas d'alté- 
ration du tarse avec le procédé qui consiste à dédoubler dans 
l'étendue voulue le sol ciliaire et à faire tomber sur chaque 
extrémité de l'incision transversale, une petite incision verti- 
cale qui permet avec des sutures sous-cutanées musculaires 
de relever le lambeau quadrangulaire ainsi obtenu de la quan- 
tité désirée. On doit toujours exagérer la correêtion. Après 
guérison peu ou pas de cicatrices. 

DACRYOCYSTITE. 

Qui n'a été désespéré de la résistance de certaines dacryo- 
cystites fongueuses produisant malgré cathétérisme injections, 
voire môme destruction du sac, une intarissable suppuration? 
Tous les tissus sont malades, muqueuses, os, périoste. 

Dans des cas analogues, j'ai obtenu la guérison en ouvrant 
le sac par une large incision, en dépassant grandement les 
limites et me permettant de gratter et d'enlever toutes les fon- 
gosités avec une curette assez grosse . Ce grattage pour être 
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efficace^ doit entamer, non seulement les parties molles, 
mais encore le périoste et les os. On panse ensuite avec des 
mèches de gaze iodoforméc destinées à régulariser la cicatri- 
sation, qui doit se faire du fond vers la surface. Inutile de 
dire que drains et injections peuvent être employés. 

CANTHOPLASTIE. 

Elle peut être exécutée à blanc, régulièrement, largement 
et rapidement, grâce à l'emploi des pinces spéciales que j'ai 
fait construire chez Colin. Nul ne contestera le précieux 
avantage que donne la possibilité d'exécuter cette opération 
sans perdre de sang et ayeç précision. 

J'ai fait faire des pinces hémostatiques dont les mors sont 
inclinés sur les tiges presque à angle droit et fenêtres. Ces 
mors doivent être assez étroits et allongés. 

L'opérateur place une pince au-dessus, l'autre au-dessous 
de la commissure externe, les mors embrassant peau et con- 
jonctive et laissant libre la partie de la commissure qui 
continue directement la fente palpétrale, et qu'on peut alors 
sectionner d*un coup de ciseaux. Les pinces étant portées en 
haut et en bas, la commissure s'écarte, le fil médian est passé 
et Thémorrhagie ainsi prévenue. 11 ne reste plus qu'à intro- 
duire dans les fenêtres des mors de chaque pince un fil qui 
prend en même temps peau et conjonctive déjà réunis par la 
pression et à le nouer après enlèvement des pinces. 

C'est la forcipressure appliquée à la canthoplastie. On a 
l'avantage d'éviter Thémorrhagie et de trouver toutes affron- 
tées les lèvres cutanées et conjonctivales. 

Ce procédé ma été suggéré par les judicieuses observa- 
tions du D"' Bonnardot, notre distingué confrère de Dijon. 
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L'INTERVENTION DANg LES LUXATIONS DU CRISTALLIN 
par le D' A. Trousseau 

Une question aussi importante que celle qui va m'occuper 
ne peut être résolue qu'en en basant l'étude sur un grand 
nombre de cas bien suivis. 

Je ne venx pas discuter les opinions émises à ce sujet, elles 
sont connues de tous les spécialistes. Il me suffira de rappeler 
que plusieurs se sont moolrés partisans de l'abstention, d'au- 
tres de l'emploi de moyens palliatifs, d'autres encore de pro- 
cédés d'extraction plus ou moins compliqués (fixation 
d'Agnew, par exemple). 

L'an dernier, à l'une des séances de la Société d'ophlhalmo- 
logie de Paris, mon distingué confrère, le D' Despagnet, est 
venu protester contre Tinaction en apportant des faits pro- 
bants ; je me suis empressé d'abonder dans son sens en indi- 
quant brièvement ma pratique habituelle. 

Aujourd'hui, je suis en possession de 18 observations dé- 
taillées, dont la critique formera le fond de ce petit travail ; 
toutes les vues théoriques doivent disparaître devant les af- 
firmations des faits cliniques. Je suis partisan de l'inter- 
vention précoce chaque fois que Tétat de Tceil le permet II y 
a grand avantage à agir sans timidité ; la méthode radicale 
est la meilleure &oit l'extraction à la curette deTorgane dé- 
placé. 

Devant un cristallia luxé on peut émettre deux hypothèses; 
ou Tœil souffre de la luxation istses souffrances n'iront qu'en 
s'aggravant malgré l'emploi des procédés palliatifs (scléroto- 
mie, etc.), ou l'œil tolère assez bien le déplacement de la 
lentille, mais il n'aura pas longtemps la même complaisance 
et on ne retrouvera peut-être pas pour agir des circonstances 
aussi favorables. Dans le premier cas on a la main forcée par 
le danger, dans le second cas, on doit être poussé vers 
l'acte opératoire par les circonstances dans lesquelles il peut 
être réalisé. 
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Quand cesse la cause, cesse Teffet ; je ne vois donc pas les 
motifs qui pourraient éloigner le chirurgien du désir de sup- 
priaier la cause nocive. Un seul serait valable, la possibilité 
d'augmenter la gravité de la situation par une intervention 
inopportune. Cette crainte est-elle légitime, je ne le pense 
pas. La manœuvre de Textraction à la curette est délicate, 
mais tout a fait à la portée des spécialistes éduqués. Bien 
exécutée, elle amène très peu d'accidents; si elle en produit, ce 
sont des accidents à peu près dénués de gravité; les suites ea 
sont généralement très simples. 

Mais, me dira-t-00| le malade retire-t*il toujours un béné« 
lice visuel de l'opération? Je ne le prétends pas, mais j'affirme 
que, même dans des cas à complications profondes, il récupé- 
rera une vision utile et que 90 fois sur 100 il aura le précieux 
avantage de conserver son bulbe oculaire. Parfois l'extraction 
est un préservatif, presque aussi puissant que rénucléation, 
de la désastreuse ophtalmie sympathique ; un œil qui réagit 
violemment sous l'influence du déplacement de la lentille n'est 
pas loin de nuire à son congénère. 

Peut- on éviter ce péril par d'autres moyens que l'extrac- 
tion ou l'énucléation ? Non ; donc il faut extraire, puisqu'il est 
toujours temps d'énucléer. J'ai essayé Textraction alors que 
je n'espérais pas éviter l'énucléation et j'ai eu Tlieureuse sur- 
prise de voir mes efforts couronnés de succès. 

Les cas que je rapporterai montreront que l'effroi engen- 
dré par la perspective des extractions de cristallins luxés ne 
repose siu* aucun argument solide. L'issue du corps vitré 
pendant les manœuvres est moins fréquente qu'on ne le pen- 
sait; les suites opératoires sont aussi simples et aussi régu«*> 
lières que possible . 

Avant d'aller plus loin je dois donner un aperçu du procédé 
que j'ai adopté et qui me parait applicable à presque tous les 
casp 

Je place le malade dans la position qui semble le mieux 
m dire son cristallin à ma portée, le plus souvent dans le dé- 
cubitus dorsal sur le fauteuil ad hoc, quelquefois assis sur 
une chaise, d'autres fois couché sur le ventre, voire même la 
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tête en bas, mais en ceci je suis la pratique de tous.J'ai aussi 
rarement que possible recours à une position bizarre, le dé- 
cubitus dorsal suffit à presque tous les besoins. L'opérateur, 
dans la nécessité de conserver toutes ses aises, toute la li- 
berté de ses mouvements,doit rechercher l'attitude habituelle; 
le malade, de son côté, sera d'autant plus docile qu'il sera 
dans une situation plus confortable. 

Je repousse de toutes mes forces l'emploi des anesthésî- 
ques qui annihilent complètement le patient dont l'intelli- 
gence peut concourir au succès de l'opération et provoquent 
souvent des efforts de vomissements nuisibles à la bonne 
coaptation de la plaie. La cocaïne n' est-elle pas là avec son 
merveilleux pouvoir. 

L'œil bien nettoyé et cocaïnisé, je confie la paupière supé- 
rieure à un aide exercé et je fais ponction et contre-ponction 
sans pince à fixer, appuyant seulement l'index gauche sur le 
globe, en face des points de ponction pour empêcher l'œil de 
se dérober. Dans le limbe scléro-corriéen,je pratique une inci- 
sion plutôt petite. Je ne saisis pas l'avantage que quelques- 
uns croient trouver dans une grande incision qui offre une 
large issue au corps vitré, se coapte moins bien, est plus 
longue à se cicatriser et augmente l'astigmatisme post-opéra- 
toire: L'incision doit être proportionnée au volume du cris- 
tallin et de l'instrument ; ceci établi, elle doit être aussi pe- 
tite que possible, de telle sorte que le cristallin une fois saisi 
puisse être amené rapidement entre les lèvres de là plaie, 
qu'il doit boucher, s'opposant ainsi à la sortie de l'humeur 
vitrée. Comme mesure j'adopte de préférence le tiers supé- 
rieur de la cornée, quelquefois un peu moins ; je m'inspire 
des circonstances particulières. 

Je fais toujours l'iridectomie : 1** pour élargir et rendre libre 
la porte de sortie ; 2<> pour éviter le froissement et la contusion 
de l'iris au moment de l'introduction de l'instrument et de 
l'issue du cristallin; 3" pour rendre le cristallin plus visible 
en toutes ses parties ; un cristallin bien vu est an cristallin 
enlevé ; 4** pour prévenir les hernies de l'iris rendues sans elle 
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presque obligatoires, la toilette de l'œil étant difficile à faire 
après la sortie de la lentille. 

Saisissant moi-même la paupière supérieure de la main 
gauche j'introduis dans l'œil, delà droite, lanse fenêtrée de 
Taylor que je porte rapidement près du bord inférieur du 
cristallin, quelquefois dessous. Puis en toute hâte, j'applique 
Torgane contre la face postérieure de la cornée et je l'amène 
au dehors par glissement. Le secret de la réussite est dans 
l'application vive du cristallin contre le plan résistant qui 
Tempêchera de se dérober, de flotter dans le corps vitré. 

Je ne me presse jamais lorsque je vais à la recherche du 
cristallin, mais dès qu'il est saisi, je me hâte d'exécuter le 
mouvement en avant et d'engager la lentille dans la plaie. Cet 
engagement réalisé, tout danger a disparu, l'issue du corps 
vitré qui pourrait suivre la sortie du cristallin n'ayant qu'une 
importance relative. Je tiens à être maître de la paupière su- 
périeure plutôt que de la confier à un aide, car je n'ai qu'à la 
laisser échapper dès que le cristallin est sorti, pour fermer la 
plaie. 

Quand il s'agit d^une luxation dans la chambre antérieure, 
Torgane est placé contre le point d'appui cornéen-jil faut donc 
prendre de grands précautions pour passer la curette derrière 
lui sans le déplacer. 

Pourquoi ai-je préféré l'anse de Taylor à toute autre cu- 
rette? Parce qu'elle réalise les conditions primordiales que je 
recherchais: la légèreté, la minceur, une certaine flexibilité. 
Elle tient peu de place dans le liquide vitréen et, accompa- 
gnant le cristallin entre les lèvres de la plaie, elle n'augmente 
pas notablement son entrebâillement; elle est légèrement cou- 
pante par sa minceur et s'incruste volontiers dans le cris- 
tallin ; elle n'entraîne pas de parcelles de corps vitré, sa 
courbure est très commode. J'admets l'usage de curettes 
pleines {lourdes et volumineuses) s'il y a des raisons de soup- 
çonner que le cristallin se fragmentera. 

Je place en haut l'incision de la cornée afin de dominer le 
champ opératoire et bien voir dans l'œil. Avec ce lieu d'élec- 
tion Tissue du vitré est moins fréquente, car la plaie peut être 
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rapidement bouchée par la paupière supérieure tandis qu'une 
section inférieure est moins bien coaptée par la paupière 
inférieure qui souvent même ne la recouvre pas. 

Craignant toute pression inutile sur le globe oculaire, j'ai 
forcément renoncé à me servir du blépharostat et de la pince 
à fixer. Le premier pèse toujours sur Tœil, provoque de la 
part du malade des mouvements réactionnels et ne peut, si 
besoin est, être enlevé avec assez de rapidité. Il serait rem- 
placé par un releveur, si le patient se montrait très indocile. 

Je développerai dans un autre travail (note de pratique opé- 
ratoire) les raisons qui m*ont f^ïi abandonner la pince à Oxcr 
et qui résident surtout dans la pression et les déchirements 
qu'elle amène. 

Le lecteur, mis au courant de ma façon de faire, va pouvoir 
tirer profit des observations résumées dans le tableau sui- 
vant : 



Nom 



S. François 
39 ans 

G. Onésime 
30 ans 

L. Emile 
51 ans 

H. François 
43 ans 

0. Valérine 
59 ans 

M. EveUne 
35 ans 



Etat d« rœil 

avant 
l'opération . 



0. D. " 

Cataracte dure subluxée 

en arriére, 
p. 1. bonne. 

O.D. 

Cataracte nucléaire luxée 

en arrière et en bas. 
p. 1. centrale. 

O.D. 

Cataracte hixée en arrière 

irido - chorio - rétinite 

syphilitique. 

0. G. 

Cataracte luxée dans le 
vitré. Trémulation de 
l'irii. Choroidite. 

p. 1. bonne. 

O.D. 

Cataracte luxée en bas et 
arrière. Glaucome sub- 
aigu. 

p. 1. médiocre. 

0. G. 

Luxation traumatique du 

cristallin transparent. 

Myopie . Staphylome 

êosterieur. Hyalitis. 
[ypotonie. 



Particularités 

de 

l'opération 



L'extraction né- 
cessite trois in- 
troductions de 
TansedeTaylor. 
Pas d'issue du 
corps vitré. 



Le cristallin ne 
peut être extrait 
Issue considéra- 
ble du corps vi 
tré. 



1^1 



^.1 

« -3 



Réaction 
intense 



8j. 



12 j. 



11 j. 



lOj. 



8î. 



Résultats, 



]/3avec -|-10D. 



Voit la maîn à 
1 métr«, 



I/Savec + IOD. 



l/8avec + 10D, 



Comptele#doigts 
& 0,30 cânij- 



Énuclêatîon, 



i^ 




But de l'œil 

avDDt 
Vopé ration 



T. AufiuBU 

Z. Jean 
21 ans 

54 ans 

G. 

Marg:!iente 
Il aaa 

G. Pierre 

IS an» 

B. Ëmil« 

33 ans 



Ch. Mario 
72 ana 

M.Zêpliiriae 

34 ana 

B, Philippine 

€2 ans 
Victoire 

Victor 



Cristallin luxé en bas et 
en arnàre. 

CéûUé par double sta- 
phyjoroa opaque des 
dtitii cornées. 

Caifiractâ subiurée en ar* 

rii^ra. 
p. L très medioore< 

0. D, 

Ciitaracte traumatique 

l\iiLé& en arrière. 
Pp t. cea traie, 

Gataracle traumatique 
luîée en arrière. 

0, D. 

Cataracte sénile luKée en 
arrière, 

0, G, 

Cataracte luxée dans le 

vitré» rétiiiite pigmeu» 

taire. 

Hypotonie* 
p, i^ médiocre. 

O.G. 

Cataracte lu3c^e en arrière. 

Choroidit». 
p, L très médiocre, 

0. O, 

Luxation traumatique du 

criatallin dans la oham< 

bre antérieure. 

Irido-cjcUte. 

Cataracte lu 3Eée en avant 
KéLiinte pigmentaire. 
Cjrolite. Violentes dou- 
leurs. 

O.D. 

Luxation traumatique en 

arrière d'une oatarftote 

âénile. 

Luxation du cristallin 
dan 9 la chambre anté* 
rit^ure, Cboroldite. 

0. G. 

Luxation traumatique en 
arrière, 

Cyolite. Débuts d'oph- 
talmie Bjmp. sur Tau- 
tro oeiL 



Particularités 

de 

l'opération 



Fragmentation du 
cristallin, légère 
issue du vitré. 



Légère issue du 
vitré. 



Issue du corps 



Légère issue du 
corps vitré 



CompUctions 

post 
opératoires 


Durée 

du 

traitement. 





8j. 





7j- 





"j- 





8j. 





10 j. 





13 j. 





12 j. 


Masses 




abon- 
dantes» 
Violen- 




te cj- 

clite. 







8j. 





9 





11 j. 





10 j. 



Résultats. 



G. l. d. à 0,30 
centimètres. 



V. as 0.1e corps 
vitré est entière- 
ment organisé 



1/4 avec + 10 D. 

1/4 avec + 111). 
a/3 avec + 11 D. 



Voit \la main à 
0,20 centimè- 
tres. 



Comptelesdoigts 
à 2 mètres. 



Énucléation. 



V«0 
cessation des 
douleurs. 



1/3 avec + 10 D. 
1/lOavec+llD. 



2/3 avec + 10 D. 
etcyl.guérison 
de l'ophtalmie 
sympathique. 
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On me concédera que je n'ai pas choisi les seuls cas avan- 
tageux. Il est difficile de réunir une série plus défavorable à 
l'intervention. 

Sur 18 opérations 13 ont été pratiquées sur des yeux atteints 
de complications profondes, quelques-uns en pleine réaction, 
d'autres dans un état de désorganisation assez avancé- 

Si certains malades n'ont pas retiré de bénéfice visuel de 
l'acte chirurgical, celui-ci n'a pas du moins aggravé leur état. 

J'ai dû énucléer deux femmes après des extractions in 
extremis et les avoir prévenues de la nécessité où je me trou- 
verais de sacrifier l'organe si je ne réussissais pas et^ je le dis 
à ma décharge, j'avais réussi dans des cas analogues, comme 
le prouve mon tableau. 

On pourrait me reprocher d'avoir opéré des individus dont 
l'examen me faisait pressentir un résultat visuel nul ou 
médiocre. J'ai le plus ordinairement agi sur la demande du 
malade, mais toujours de bonne grâce, persuadé que c'est 
toujours rendre un service que de restituer une parcelle 
de vision. D'autres fois l'extraction a fait cesser de violentes 
douleurs, n'est-ce point quelque chose? 

Contrairement à ce qu'on aurait pu prévoir, l'issue du corps 
vitré ne s'est produite que 6 fois sur 18, soit dans un tiers des 
cas. J'attribue cet heureux résultat à l'emploi do la méthode 
que j'ai indiquée plus haut; je crois aussi très exagérée la 
peur qu'on a de voir apparaître l'humeur vitrée. Une fois seu- 
lement j'ai constaté une issue considérable de liquide de 
nature à m'efifrayer (obs. 6); on avouera que c'était difficile 
à éviter. Chez les cinq autres malades l'accident a eu très peu 
d'importance, la quantité d^humeur perdue ayant été très 
insignifiante. 

Les suites opératoires se sont montrées très simples, sauf 
dans les deux cas qui ont nécessité Ténucléation 5 16 fois sur 
18 elles se sont passées comme après une extraction vulgaire- * 

La durée du traitement post-opératoire calculée sur celle 
du séjour du malade à la clinique a varié entre huit et qua- 
torze jours et a été de dix à onze jours en moyenne. 

Dans les cas où Tceil opéré ne présentait pas d'autres al té- 
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rations que la luxation, les résultats ont été superbes après 
des suites opératoires fort calmes (obs. 11). L'introduction de 
la curette ne paraît pas éveiller beaucoup la susceptibilité de 
rœil en bonne santé. 

Avant de terminer, j'insisterai sur une observation qui me 
paraît offrir un gros intérêt (obs. 18). Le malade avait à 
gauche une cataracte traumatique luxée qui déterminait des 
poussées de cyclite avec + tn. depuis deux ou trois semaines, 
en même temps Tœil droit se troublait, présentait de Thyperhé- 
raie papiflaire etquelques flocons du corps vitré. L'extractioii 
eut lieu sans incident; trois jours après toute douleur avait 
cessé et dix jours après le malade quittait la clinique. Au bout 
de trois semaines la vision de Tœil opposé qui était 1/3 
la veille de Topération, était remontée à 1, et il était impos* 
sible de reconnaître une altération quelconque de l'organe. 
Dans ce cas, l'intervention a enrayé et guéri une ophtalmie 
sympathique au début. 

Je ne vois pas de meilleure façon de clore cette étude que 
de grouper les résultats obtenus 

18 malades ont été opérés, 13 ayant d'autres altérations 
oculaires que la simple luxation, 

2 pertes irrémédiables de Tceil. 

2 fois la vision a été nulle, mais dans un des deux cas il y a 
eu cessation de violentes douleurs. 

6 fois la vue a été médiocre. 

8 fois elle a été satisfaisante ou bdrine. 

Il y a eu 6 fois issue du corps vitré, l'accident n'a été grave 
que dans un cas. 

Suites opératoires simples, sauf dans deux cas. 

Durée du traitement post-opératoire, dix à onze jours en 
moyenne. 



»ULL, CLIN. N\T. 



34 CHeVAU.ERBîAU 



SUR L'HÉMIANOPSIE 
CONSÉCUTIVE A DES HÉMORRHAGIES UTÉRINES. 

Par le D' Grbvaileh^au. 

Dm» «uofiR mémoire traiUnt à^ D^^oiiiUAQpsiôi d^n» h 
Utt6ritaro()raiiQai9«it mm n'aiYons retrouvô parmi le^ oauaa^ 
d9 0dph4aomàa@lasbiémorrbagiQâutôm69 et de mômo le^ 
Ottyrages d'obstétrique que uou« avous pu oooâuUw m ^gaa- 
lont pa» Vb^iauopsie parmi l^s oompUoaUon^ posisiblos de^ 
aocouobemf^ts* hum aous art^l psDru utile de publier les 
<Jeu3s faits que nm^ rapportoûs ci-dessou^. Nou* »e trouvousi, 
pour expliquer Qe^ ixémiaaopsie^ surveuant à la 9uite d'abou- 
dai^tespertes utériuestaueuue tb^orie indiscutable, mai» les 
fajlta eux-méme» out leur valeur et d'autrç* oa* s'ajoutapt aux 
nôtres éclaireront sans doute la pathogéuie de ces aceideals^. 

Voici d'abord mes deux observations : 

M^ 0««.» 24 m%, m'49t «drwMêâ lo i9 toât t S80» à la eoMulUtioii de la 
clinique des Quinze- Vingts, par n^ui 9m l« 0^ Miq^ftl, GetU» j^ufte 
femme, grande et forte, présenta tou« loa attributs M 1% Pd^illçurQ santé 
et en. effet ses aatécédents pathologiques sont peu fournis. 

Née à Paris, dSin père et d^une mère encore très bien portants tous les 
deux, elle a commencé à être réglé* à ti ana et elle Ta tei\)oui« été réffu^ 
liôrement dqpuis cette époque. A TâgQ 4t 19 M» dit A «U HQtt aUeÎAlA de 
rhumatisme articulaire AÎgH ; trçia i^^tr*» K^l^teittUi^ à^ rhmaatiKHia ont 
succédé 4 18^ Diwiiàr^i wwn 4 peu d'iat^rvftlte, qw letçi^i o'^iduré. qu'un 
an, et depuis rkge de 17 ans M°^^ C... n'a plus eu rien qui ressemble à des 
douleurs rhumatismales. 

Comme autre pbèiiômèaiA pulhulogiqu* auncBU pendant •% t1« d* jeune 
ftiWt M^^ C..« w «tenulo ^n ml» laaU tfè« ^ingulUr. U lui nmipiât Msez 
souvent, dit-elle, de ne pas distinguer la moitié inférieure dea çi^^U { CO 
trouble de la vue se montrait toujours sur un seul œil» mais tantôt le 
droit, tantôt le gauche ; cela durait quelques minutes. Ce phénomène 
pouvait rester huit jours sans revenir, puis parfois il revenait vingt fois 
dans la même journée. Ajoutons que cette hémianopsie se produisait sur- 
tout à l'époque des règles, quoique celles-ci ne présentassent rien de parti- 
culier. Dans TintervaUe de ces petites crises la vue reprenait toute son inté- 
grité* 
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M""- G... s'est mariée à l'Âge de 20 «{!«. iille e«t accouchée to 2 septem- 
bre 1887 après uqo grossesse parfaitement normale. 

Le D^ Berthiot, qui soignait la malade èi, cette époque, nous a donné »ur 
ce point lès renseignements suivants. 

L'accouchement fut normal, mais Textraction du placent», adhérent^ fut 
très difficile et s'accompagna d'une hémorrhagie considérable qui «Jla 
jusqu'à la syncope. Le sixième jour il y eut u^ frisson assez violent qui fit 
craindre des complications péritonéales^maisce friasou ne se reproduisit pas* 

Le 10*" jour, M"»® C, fut prise d'aphasie «vec perte de mémoire com« 
plètd surtout pour les substantifs; cet état dura un mois^ Le trouble intelU^-» 
tuel était tel que pendant ce temps la malade ignorait qu'elle fût mère et 
même qu'elle fi^t mariée. Elle put se lever au bout de six semaines ayant 
encore de raffaiblissement de la mémoire et de la difficulté à s'exprimer. 

Trois mois après soa accouchement, elle eut une -fièvre typhoïde clas- 
sique, mais à forme adynamique grave : chose curieuse, au 2* jour de cette 
fièvre typhoïde il y eut une poussée d'urticaire qui disparut rapidement 
pour laisser la fièvre typhoïde suivre son évolution normale* 

Lorsque rintèlligence redevint nette, M'»* G, remiarqaa qu'elle ne voyait 
pas du tout à sa droite; la moitié droite dea objets lui échappait 
complètement. Le D' Miquel essaya assez longtemps d'un traitement 
tonique puis, n'obtenant aucun résultat, il nous adressa cette malade 
aux Quinze-Vingts. 

Vexamen fonctionnel montre ce qui soit : le fonoUonnenient de tous 
les muscles de Toeil est parfaitement nonnalf Texamen exténear ne 
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montre aucune anomalie; Tacuité visuelle est égale à 1. Le sens des 
couleurs est intact. En étudiant le champ visuel on obtient le dessin ci- 
lessous. Le champ visuel a été pris une quinzaine de fois depuis cette 
poque et toujours le résultat a été à peu près exactement le même et les 
[uelques variations observées paraissent tenir, non pas à Téta t réel de la 
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malade, mais à la position de sa tête, et peut-être au degré d'attention 
de rélève qui faisait la campimétrie. 

Ainsi dans les deux cas, la moitié gauche du champ visuel est à peu 
près normale, plutôt un peu rétrécie. La moitié droite du champ visuel 
n'est pas complètement atteinte, mais la vision s'arrête à 15^ degrés à droite 
delà ligne médiane; à partir de ce point, la limite de son champ visuel 
est représentée par une ligne qui, pour l'œil gauche, se dirige obliquement 
en dehors pour rejoindre la ligne médiane à 50° en haut, à 30© en bas; pour 
l'œil droit, cette ligne de séparation rejoint la ligne médiane à 45° en 
haut, à 45<» en bas. Cette ligne de séparation offre encore cette particu- 
larité que, dans le voisinage de la ligne horizontale, elle forme un arc de 
cercle assez régulier à concavité dirigée à gauche, tandis que plus haut et 
plus bas cette ligne devient à peu près droite. 

Dans tout le champ visuel délimité comme ci- dessus, l'acuité est 
normale, en dehors de cette ligne de séparation la cécité est absolue. 

L'examen opbtbalmoscopiquc est complètement négatif: la pupille réagit 
fort bien à la lumière, les milieux sont trè!( transparents, et il n'y aaucune 
lésion appréciable des membranes ; il y a une hypermétropie légère, d'une 
demi-dioptrie, 

M»** C... est très gênée par cette infirmité, elle voit très bien devant 
elle, elle peut sans difficulté lire, écrire et se livrer à toutes ses occupa- 
tions habituelles, mais elle ne voit pas à sa droite et ne peut, par exemple, 
traverser seule la place de la Bastille, ni môme marcher sur un trottoir 
d ans une rue un peu fréquentée. 

Voici maintenant ma seconde observation : 

M™<»R... actuellement âgée de 40 ans, a toujours joui d'une excellentesanté; 
elle n'a eu aucune maladie pendant toute son enfance et sa jeunesse. Elle 
a été menstruée à 19 anç seulement, assez irrégulièrement d'abord, avec 
plusieurs mois de retard parfois, mais sans en éprouver aucun autre 
trouble. 

Mariée à 24 ans, elle a eu 4 filles à 25, 26, 27, puis 34 ans, deux 
hausses couches, l'une à 33 ans l'autre à 38 ans, le 22 février 1888. 

Lors de cette dernière fausse couche faite sans cause appréciable et à 
six semaines seulement, M™' R... eut une hémorrhagie considérable 
pendant 48 heures. A la suite, il y eut une perte de connaissance qui dura 
trois jours; pendant ce temps la malade divaguait et croyait être enterrée 
vivante. En effet, peu après le début de cette perte, Mme R. était devenue 
aveugle et cette cécité absolue a duré pendant trois semaines. La .malade 
voyait cependant un peu le jour obliquement mais sans rien pouvoir 
distinguer, puis la vision est revenue peu à peu et au bout de trois mois la 
malade avait exactement l'acuité visuelle et le champ visuel qu'elle a 
aujourd'hui. Les notes prises à cette époque aux Quinze-Vingts concordent 
absolument avec celles que j'ai pu prendre moi-même le 15 mars dernier 
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La malade d'ailleurs nous dit qu'elle n*a pas éprouvé depuis cette époque 
k m oindre changement. 

Cette femme présente une atrophie blanche des deux papilles, presque 
Complète à gauche, partielle à droite ; de ce côté la papille est un peu 
colorée: les gros vaisseaux ont leur calibre normal. 

De rœLl gauche la malade distingue, en se plaçant très obliquement, les 
plus grandes lettres de Téchelle ; de l'oeil droit elle voit assez facilement 
les caractères les pjus fins de l'échelle en les mettant un peu de côté. En 
fact?, comme pour Toeil gauche, il y a un scotome absolu, la malade ne 
voit mfme pas un fort bec de gaz lorsqu*elle le regarde bien en face. 

Le champ visuel chez cette femme est surtout intéressant à noter. A 
gauche la limita de la partie conservée du champ visuel s'arrête à 5 degrés 



Fiff, 3 et 4. 




à gauche de la ligne médiane, sauf au voisinage du point de fixation où 
cette ligne décrit une demi-circonférence qui reste à 20^ environ en dehors 
de ce centre. U 7 a donc pour l'œil gauche une hémiopie gauche, hémia* 
nopsie droite. 

Pour Tœil drûit la moitié supérieure du champ visuel est eonservée, et 
même la ligne de séparation suit directement dans la moitié interne une 
ligne horizontale passant par le centre de fixation, mais dans la moitié 
droite, cette ligne de séparation à partir du 10' degré, suit à peu près 
exactement, en dehors et en bas la ligne de 1350. H y a donc chez cette 
seconde malade hémiopie gauche pour rœil gauche et hémiopie supé* 
rieure pour Toeil droit. 

Ainsi, dans ces deux cas, rhémiaiiopsie est survenue dans 
des conditions à peu près identiques; dans ces deux cas, chez 
^~s femmes d'une, excellente santé, il se produit des pertes 
.érines considérables, dans un accouchement normal chez la 
'emière, dans une fausse couche chez la seconde. Ces mé- 
Drrhagies amènent une syneope puis une perte de connais- 



88 CHEVAIXEnBATJ 

sance de longue durée, et en revenant à elfe, chacune s'aper- 
çoit qu'elle a perdu une moitié du champ visuel. Dans les deux 
cas, les urines, examinées plusieurs fois, du moins à l'époque 
où j'ai observé ces malades, ont été trouvées parfaitement 
normales; le cœurne présentait aucune lésion. 

Quelle peut donc être la cause de cette hémianopsie ? Chez 
la femme il faut toujours penser à Thystérie, mais ici rien ne 
nous permet de croire à Texistence de cette affection. Ces 
deux femmes sont très intelligentes et rendent parfaitement 
compte de leurs sensations, or elles n'ont jamais présenté le 
moindre trouble du système nerveux sensitif ou moteur, et 
nos recherches à ce point de vue ont été absolument néga- 
tives. 

D'autre part, quoique Thémianopsie ait été signalée comme 
due à r hystérie par divers auteurs: Briquet, Galezowski, 
Svynos, Baron, l'existence de l'hémianopsie hystérique ne 
nous paraît rien moins que prouvée. 

En effet, ces divers auteurs se bornent à des affirmations 
sans apporter aucun fait à l'appui de leur opinion. M. Gale- 
zoswki (1) dit ceci : « J'ai rencontré l'amblyopie hystérique 
sous forme d^hémianopsie homonyme latérale. » Nous ne 
pouvons assurément mettre un instant en doute l'affirmation 
de notre confrère, mais nous regrettons de ne trouver aucun 
fait précis à l'appui. 

Briquet (2) dit, dans son Traité de t hystérie : « Chez quel- 
ques hystériques, l'amaurose n'intéresse qu'une partie de la 
rétine et le plus ordinairement Tune de ses moitiés latérales, 
soit la moitié externe, soit la moitié interne, et alors les 
malades ne voient que les objets qui peignent leur image sur 
son côté sain, tout un côté des corps qui se trouvent dans le 
champ de la vision restant inaperçu », mais il ne donne aucune 
observation. 

Dans un article sur l'amblyopie hystérique publié par Lan- 
doU dans \%^ Archives de physiologie (3), nous trouvons indi- 

(1) Galezowski. Traité dès maladies de$ jfeujs, 3« édit., 18SS. p. &72. 

(2) Briquet. Traité olinique et thérapeutique de l'hystérie, 1859, p. 294, 
X$) Landoît, Archives de physiologie ^ 1S"^5, p. 624. 
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que comme trouble du champ visuel le rétrécissement concen- 
trique, mais nullement Phémianopsie. 

Aristide N. Svynos, dans une thèse sur les amblyopies et les 
amauroses hystériques (1) indique, pages 36 et 26, Thémiople 
comme une des manifestations de Thystérie, mais dans 
robservalion II à laquelle il renvoie, voici tout ce qu'il dit du 
champ visuel : 

<c Champ visuel. La vision centrale est ûonAervée ; le ohamp 
visuel périphérique est diminué, mais c'est surtout Texterne 
qui Test considérablement. » 

On nous avouera que ces détails sont bien insuffisants pôur 
constituer une hémiopie. Le reste de cette thèse ne contient 
rîen de plus complet à ce point de vue. 

Baron (2) dit bien, d'après Galezov^ski, que ^hémiopie 
s'observe parfois dans Thystériè, hémiopie limitée à rœîl 
correspondant au côté affecté, mais il se borne à cette singu- 
lière affirmation, du moins il ne fait que reproduire un pas- 
sage de robservalion III de la thèse de Svynos dans laquelle 
il s'agît simplement de rétrécissement du champ visuel. 

Cette croyance à Inexistence de Thémianopsie hystérique 
nous paraît donc ne reposer sur aucune base: dWre part, 
Thomme le plus compétent en pareille matière, M. le profes- 
seur Charcol, n*a jamais observé d'héraianopsie chez des hyâ- 
lôriques, ce qui suffit presque à juger la question. 

Nous nous croyons donc, en rabsencè de toute autre cause, 
autorisé à rattacher celte hémianôpsie à l^âccouchement et 
aux pertes qui l'ont accompagné. J*âl recherché s'il existait 
dans la science d'autres faitâ du même genre, jusquMci mes 
recherchés dans la littérature française n'ont eu qu'un résul- 
tat nul, maïs j'ai été plus heureux à rètrangeK 

Dans un livre publié en latin, à Vienne, en 1781, par trnka 
dé Krzôwitz, et intitulé : BistôHa amauroseôs, j'ai trouvé, 
page 219, robsérvation suivante : ... 



(i) Arislide N. Svynos. Thèse de PàrUj 

(2) Baron. fii)ubléi dé ta vue chez Îb» hysîêrà-êptUptîqnèS^ f hA«8 d« PftfU, 
1878, p, 47. ■ 
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Heldius rapporte dans les Mélangea des Curieux de la nature (Centurie 
3, obs. ISdj qu'une femme de 43 ans, grosse de quatre mois, ayant avorté à 
la suite d*un purgatif drastique, avait bu du vin de safran pour amener 
l'expulsion du placenta. Elle eut une hémorrfaagie utérine qui dura 
soixante-dix jours, éprouva de la faiblesse et de fréquentes lipothymies ; 
sa vue s* affaiblit de jour en jour, à tel point que d'abord elle ne vit que la 
moitié de son mari, puis elle ne vit plus rien. On ne put constater la 
moindre aUération dans les yeux. Le mal resta incurable. Mais bien quo le 
flux de sang ne soit pas excessif, il amène cependant quelquefois Tamau- 
rose, surtout chez les femmes peu de temps après l'accouchement, d'après 
Bartisch (Mél, Cur.de la naL loc. cit.). D'après Œhme, G'unz fut aussi 
consulté par une femme grosse, qui, peu de temps après son accouchement, 
avait perdu la vue. 

Dans un livre publié cette année même à Wiesbaden par 
Salo Cohn, Utérus und Auge (1), je trouve résumés deux 
faits dus à Plûger de Berne. 

Chez une femme de 31 ans, il se produisit quelques jours 
après un premier accouchement une hémorrhagie homo» 
nyme qui intéressait la moitié inférieure du côté droit du 
champ visuel ; on ne voyait aucune lésion de la papille. 

Le 2* cas concerne une jeune femme anémique de 25 ans; 
trois semaines après son accouchement, temps pendant lequel 
elle avait soigné son enfant malade, il se produisit une hémia- 
nopsie droite des deux côtés. La limite dépassait la ligne mé- 
diane àgauche de 10^, à droite un peu plus. Ici aussi Texamen 
ophtalmoscopique était négatif. Quatre ans plus tard^Tétat était 
resté le même. Sur la papille droite il n'y avait qu'une légère 
modification de la couleur; la moitié interne de la papille avait 
une couleur gris rosé, la moitié externe était plus pâle. 

Ainsi, voilà cinq cas du môme genre, quoique dans les deux 
courtes observations de Plûger je ne trouve pas noté si Thé- 
morrhagie qui accompagne toujours l'accouchement a été 
très abondante comme dans les trois autres cas. Dans les 
quatre cas où la disposition du champ visuel a été indiquée^ 
il s'agit d'hémianopsie droite, par conséquent de lésions por- 

(1) D' Salo Cohn: Utérus und Auge^ eine darstellung der funktionen und kran- 
kheiten. des Weibiichen Geschlechtsapparates in ihrem pathogenen Einflusçi au{ 
das Sôhorgan, Wiesbaden, 1890. 
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tant sur le trajet de la bandelette optique gauche; mais quelles 
sont ces lésions, alors que, dans mes deux cas du moins, la 
santé générale de ces deux femmes estrestée parfaite et qu'on 
ne trouve nulle part aucun autre phénonème? Je suis porté à 
croire que sous Tinfluence de la syncope prolongée qui a suc- 
cédé à ceshéniorrhagies utérines il s'est fait |des coagulations 
sanguines dans les branches des artères cérébrales qui se dis- 
tribuent soit à la portion, encore inconnue, de Técorce céré- 
brale qui préside aux fonctions visuelles, soit plutôt à la ban- 
delette optique gauche. Mais c'est là une simple hypothèse qui 
demanderait à être confirmée par de nouveaux faits. 
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STAPHILOME COMPLEXE DE LA CORNÉE, 
ALTÉRATION DE L^ÉPITHÉLIUM CORNÉEN, 

Par le D' Valude. 

L'enfant qui feit le sujet de ce travail anatomo- pathologique 
a été observé dans le service de M. de Saînt-Germain, à 
l'hôpitel des Enfants-Malades, et après rénuôléallon, qui nous 
a été confiée, nous avons pu pratiquer rexamen complet de 

la pièce. Cet examen nous a révélé des détails excessivement 
intéressants et qui peuvent jeter un jour nouveau sur Tanato- 
mie pathologique de l'œil et même sur Tanatomie générale 
des tissus (1). 

Voici d'abord l'histoire clinique du jeune malade : 

Il s'agit d'une petite fille agce de 25 mois, qui, dos ie mo- 
ment de sa naissance fut atteinte d'une ophtalmie purulente 
intense. Cette enfant demeura longtemps sans pouvoir ouvrir 
les yeux et quand on put distinguer quelque chose, vers le 
quatrième mois, les parents reconnurent que Tœil droit pré- 
sentait une petite tumeur qui recouvrait la cornée. 

Cette tumeur augmenta peu à peu de volume, et vers l'âge 
de un. an, elle atteignait déjà l'étendue qu'elle présente 
aujourd'hui. 

Actuellement, le segment antérieur de Tceil est occupé par 
un staphylome opaque, de couleur rosée, d'aspect cutané. On 
dirait d'un dermoïde s'il était possible de rencontrer des poils 
à la surface de la tumeur. Sa consistance est ferme, comme 
charnue. Cette tumeur, assez grosse, offre le volume et la 
rondeur régulière d'un graiu de raisin. Elle tient par consé- 
quent les paupières entr'ouvertes et fait saillie au dehors* 

Sur l'œil gauche on remarque quelques leucomes. 



il) Les préparations de cette pièce anatomique ont été présentées 
au congrès ophthalmologique de Heiclelberg du mois de septembre 
dernier (1889). 
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Vœ\\ n'ayant aucune chance d'être ramené à la vision, et 
Je stapliylome étant une source constante d'irritation conjonc* 
Uvale, nous pratiquons Ténucléation parla méthode ordinaire. 

C*est l'examen complet de cet œil qui nous a révélé des 
particularités anatomiques intéressantes, lesquelles font 
robjet de ce présent travail. 

Examen microscopique. — Les lésions sont cantonnées 
dans le segment postérieur de Y œil n'offrant rien d'anormal. 

Dans le segment antérieur la cornée est augmentée de cour- 
bure et rUWeloppée dans tous ses méridiens; Tespace compris 
entre sa courbure et la surface de l'iris est rempli par un tissu 
fil>reux rlense, très serré. On dirait que la chambre antérieure 
disleudue est remplie par du tissu fibreux faisant corps en 
avant avec la cornée. L'iris déchiré a même, en certains 
points, déchiqueté, contracté des adhérences antérieures avec 
la cornée ou plutôt avec le tissu pathologique qui remplit la 
chambre antérieure. Plus trace' de cristallin ; à la place de cet 
organe il existe quelques tractus blanchâtres diversement diri- 
gea et qui semblent être les restes de la zonule de Zinn. 

Examen microscopique. — Des coupes pratiquées au labo- 
ratoire de la clinique nationale des Quinze-Vingts et interpré- 
tées en collaboration avec le D*" Haensell nous ont donné les 
résultats suivants : 

Lfi slttphylome épais, qui figure une chambre antérieure 
distendue et remplie, se compose d'avant en arrière : 

l^De la cornée, avec des altérations diverses de l'épithé- 
lium et de son tissu propre ; 

2' D'un tissu fibreux feutré qui renferme des éléments 
reconnaissables pour être des fibres du cristallin. 

Liris qui se trouve en arrière et désorganisé dans la forme 
n'offre cependant aucune altération hîstologique de son tissu; 
nous nous bornerons donc à étudier ici les deux parties sus- 
mentionnées. 

Le tissu qui semble constitué par le cristalUn dégénéré se 
compose essentiellement d'un stroma fibreux ordinaire avec 
les lUaments conjonctifs feutrés et les noyaux habituels à ce 
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tissu. Dans l'intervalle de ces trousseaux de fibres, on remarque 
4es îlots d'éléments allongés en forme de tubes, sans noyaux, 
régulièrement colorés par le carmin et qui offrent Taspect 
d'une substance vitreuse. En certains points de nos prépara- 
tions, un fort grossissement révèle l'existence, au bord de ces 
tubes, de dentelures caractéristiques des fibres du cristallin. 
Cette substance cristallinienne, ainsi dégénérée, se trouve en 
communication directe avec l'adhérence irienne et même avec 
les tractus blanchâtres situés en arrière de Piris et qui con- 
stituent les restes de la zone de Zinn, restes parfaitement 
reconnaissables au microscope. 

Il ne saurait donc y avoir de doute et Ton se trouve en pré- 
sence du cristallin dégénéré, pénétré de toutes parts par du 
tissu fibreux qui l'a envahi en dissociant presque un par un 
tous ses éléments primitifs. 

A la partie antérieure de la préparation, ce cristallin, ainsi 
transformé, se confond avec lu cornée elle-même profondé' 
ment altérée dans sa structure. 

Les transformations fibreuses du cristallin ne sont pas 
chose inconnue; divers auteurs, 0. Becker en particulier, 
ont montré que cet organe pouvait se laisser pénétrer par du 
tissu fibreux et même 'par du tissu osseux. Toutefois ce qui 
est particulier ici c'est que cette transformation fibreuse 
s'est effectuée dans la chambre antérieure, alors qu'il est de 
règle de voir le cristallin, en celte place, subir un processus 
de résorption. 

On peut supposer ici que le cristallin a fait irruption dans 
la chambre antérieure à la faveur d'une perforation de la 
cornée; qu'en se plaçant comme un bouchon dans la plaie 
cornéenne il a empêché l'humeur aqueuse de se reformer et 
que c'est dans cette posture qu'il a pu subir la transforma- 
tion fibreuse et prendre racine en quelque sorte dans la face 
profonde de la cornée. 

L'explication, au reste, importe peu, et ce qui est intéres- 
sant à constater c'est cette dégénération fibreuse en pleine 
chambre antérieure, alors qu'en pareil cas, chez les jeunes 
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sujets, ûiï se croit en droit de compter sur une résorption de 
Torgane, 

Les altérations de la cornée sont plus intéressantes encore * 
et plus suggestives en déductions que celles du cristallin. 

D'abord le tissu propre de la cornée, au lieu d'être constitué 
par des lames régulières longitudinales, apparaît formé par 
un feutrage très fin et très serré de fibres filamenteuses fines, 
intriquées ensemble dans tous les sens. A travers ce feutrage 
fin et serré, on aperçoit çà et là les noyaux conjoactifs de la 
cornée - 

Mais c'est surtout au niveau de Tépithélium que les chan- 
gements sont remarquables. 

Les couches superficielles de Tépithélium n'offrent pourtant 
rien d'anormal. Ce sont d'abord des cellules plates, puis des 
cellules cubiques. Notons qu'on observe ici de la manière la 
plus nette des filaments assez gros qui courent d'un noyau 
d*une cellule au noyau de la cellule voisine, traversant les 
deux prolopiâsmas et la ligne de séparation cellulaire. Toutes 
les cellules sont ainsi réunies les unes aux autres par ces 
filaments qui s'éloignent en rayonnant d'un noyau pour gagner 
les noyaux des cellules voisines- C'est l'apparition du passage 
de ces filaments au niveau des fentes intercellulaires, où ils 
sont le plus visibles, qui avait fait croire aux anatomistes 
que les cellules épithéliales du tégument étaient dentelées et 
enyrenées les unes dans les autres. 11 faut concevoir cette 
disposition non comme une dentelure, mais comme un réseau 
flbrillaire unissant les noyaux à travers les protoplasmas. Celle- 
ci se retrouve également en d'autres épithéliums de l'orga- 
nisme, et en ce qui concerne l'œil elle a été récemment décrite 
par M. Nuel dans l'épithélium de la membrane de Descemet. 

Mais il importe de nous arrêter sur la couche basale de 
répithélium de la cornée de notre pièce qui off*re des- altéra- 
tions d'un intérêt tout particulier. 

Ces cellules affectent d'ordinaire la forme cylindrique, 
presque cubique ; ici elles sont démesurénlent allongées, en 
forme de massues, présentant à considérer un corps cellu- 
laire renflé situé en contact avec les cellules centrales, et un 
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pied très allongé^ étiré, qui va se perdre dans le tissu propre 
delà cornée. 

Ces cellules sont tellement allongées dans le sens de la 
hauteur, qu'à elles seules elles mesurent le tiers de répais- 
seur de Tépithélium curnéen. 

Le corps cellulaire est muni, lui aussi, de fîlameats qui réu- 
nîs&ent les noyaux de ces cellules aux noyaux des cellules voi* 
smds. 

Le pied de la cellule est, comme je l'ai dit, étiré, filiforme ; 
il semble constitué non par des granulations protoplasmiques 
mais par de très fins filaments. 

La partie terminale, profonde, de ce pied des cellules basales 
est élargie, évasée en entonnoir comme le pied des fibres 
conjonctives de Millier dans la rétine quand ce'les-ci se con- 
fondent avec la membrane hyaloïde. 

Ce qui est particulier et qui forme peut-être le point prin- 
cipal de nos constatations, c'est qu'il n'existe point de mem- 
brane bqsate limitante entre fépithélium et te tissu propre 
de ta cornée^ et que les filaments qui constituent le pied des 
cellules ipithéHates se continuent directemeut avec les fibres 
fines qui forment le feutrage que nous avons constaté dans 
le tissu propre coméen. 

Il y a là une union qui semble anatomiquement réalisée 
entre le système épithélial d'une part et le système conjonctif 
d*autre part. 

Il est vrai que cette union ne se serait effectuée qu'à la fa- 
veur d'altérations pathologiques considérab es, mais le fait 
n'en est pas moins très intéressant. N'est-ce pas Tanatomie 
pathologique qui, plus d'une fois, a précédé des découvertes, 
vérifiées depuis dans Tanatomie normale ? L'anatomie ner- 
veuse ne ressort-elle pas tout entière de la pathologie ? 

Bien des auteurs ont pensé que les éléments des deux grands 
systèmes, le système épithélial d'une part et le système con- 
jonctif, d'autre part, ne provenaient que d'un même type cel- 
lulaire susceptible de se différencier suivant les nécessités du 
lieu en éléments épilhéliaux ou en éléments conjonctifs. Jus- 
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quUai, an u avait pu ^mvj de vi^u, cette double dittërenoia- 
tion d'une même cellule. 

Peut-être que par robservation de ces éléments paUiolo- 
giqaes.dont la lôte appartient au type épithélial et dont le pied 
semble contribuer h la formation de fibres cdnjonctîtes, nous 
aurons fait faire un pas en avant à la solution de cette ques- 
tion. 
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DES INJECTIONS SOUS-CUTANÉES DE CALOMEL 
DANS LE [TRAITEMENT DE LA [SYPHILIS OCULAIRE, 

Par le D' Kalt. 

Après la vulgarisation de la méthode de Scarenzio nous 
avons voulu nous rendre compte de Faction des injections de 
calomel sur les affections oculaires qui sont justiciables du 
tr^^itement mercuriel. Nous avons choisi des affections nette- 
ment syphilitiques, telles que la chorio-rétinite, certaines para- 
lysies de la 3° paire, certaines kératites interstitielles chez 
Tadulte, puis quelques autres qui sont quelquefois améliorées 
par le mercure : certaines névrites rétro-bulbaires, une irido- 
cyclite à répétition, une réiinite. 

Nous ne donnerons que les résultats obtenus sur les 
malades que nous avons pu observer pendant un temps suf- 
fisant pour juger de la valeur de la méthode, et nous élimine- 
rons tous ceux chez lesquels le résultat a été douteux. 

Nous allons résumer aussi rappidement que possible nos 
observations, laissant de côté tout ce qui ne nous est pas 
absolument indispensable au point de vue particulier de notre 
méthode de traitement. 

Quelques indications d'abord sur la technique employée : 
les injections étaient faites dans le tissu graisseux sous- 
cutané de la fesse ou du dos, très souvent en plein grand- 
fessier, Taiguille étant enfoncée perpendiculairement dans 
toute sa longueur. 

Comme solution on employait un mélange de glycérine et 
d'eau avec 10 0/0 de calomel à la vapeur. On injectait donc 
gr. 10 de calomel par seringue de Pravaz. — Nous avons 
employé d'abord la solution pure, puis additionnée de 1/5 à 
1/10 de solution de sublimé à 1 0/0 pour la rendre aseptique. 

Entrons maintenant dans le détail des différents cas : 
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1" — Chorio-rètinites ou papUlo-rélinites syphilitiques : 8 cas) 

a) B..., homme, 56 ans. Chorio-rétinite double datant de deux mois 
aur O- D, 

Sjpliiiiâ il y a 27 ans. 3 piqAras aseptiques à trois ou quatre jours 
d^interralle chacune. Peu ou pas de réaction inflammatoire. 

0. D, V =r doigts à 0» 50. — Au bout de 12 jours V = 4/25. 
0. G. V = 1/3 difficile. — id. id. V = 1/2. 

b)D„.^ femme, 37 aos. Chorio-rétinite double. 1 piqûre non asep- 
tique. Douleur locale, gonflement. La malade dut rester couchée pendant 
plusieurs jours. On suspendit le traitement. 

û) D. , . , homme^ 35 ans. Chorio-rétinite datant de huit mois. 2 piqûres 
non aseptiques. Quatre jours après la première piqûre : gonflement locaL 
Après dix jours ; abcès fluctuant. Stomatite au troisième jour. 
Au début : 0. D. V = 1/6. 

Après quinze jours : 0. D. V =: i/3. 
d) F. . , , homme^ 44 ans. Chorio-rétinite avec aquo-capsulite datant 
de trois sam aines. 3 piqûres aseptiques. 
Au débat : fond d'œil înéclairable V = perçoit les doigts. 

En huit jours V = 1/4 des deux côtés. 
Stomatite le ciaquième jour qui va en augmentant. Au bout de trois 
aemaÏDes : dents branlantes, ulcération sublinguale, diarrhée. 

Abcès au nWeau des 3 piqûres. 

ë) F,.,, homme, 26 ans. Papillo-rétinite deTO. D. avec lésions macu- 
laires. Vision s: 0. Papille déjà atrophique. 4 piqûres aseptiques, à quatre 
jours d'intervalle. Peu de réaction. Stomatite intense vers le quinzième 
jour. Disparition rapide des exsudats maculaires. Au bout de cinq semaines : 
0. D< V ^ l/iO, 
f) Madame J..., 40 ans. Névro-rétinite. deTO. D. 
/ 1* Non aseptiques. — Abcès. 
l 2^ id. Pasd*abcès. 

e «î^.-ï,.»» . ' 3» id. Douleur forte. 

6 piqûres . x ^^ j^^ .^^ 



5° Aseptiques. — Pas de douleur. 
6» id. id. 

Nausées j embarras gastrique dès les premières piqûres. 
Les premières pi<5Ûres se sont abcédées au bout cTun mois et il en est 
résulté un véritable sphacèle qui a laissé de larges pertes de substance. 
Au début : 0. D. V = 1/8. 

Après un mois : 0. D. V = 2/3. 
g) R,,., fort à la Halle, 31 ans. Rechute récente de chorio-rétinite. 
1 piqûres dont les 4 premières non aseptiques, à quatre jours dMntervalie. 
Salivation^ stomatite y forte induration; un abcès. 

BU LU GUN. 17 AT» 4 
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Les :\ dernières piqûres, asoptiiiue^, ne donnèrent qu'3 peu de réaction , 
Au début • I 0* g! j ^ =^ */^^' 

Au bout d'un mois • 1 q* q* 1 V = 1/2, 

h) S..., homme, 54 aas. Rétinite pigmentaira déjà aucienae. 5 piqûres 
dont 3 aseptiques. Peu de réaction. Stomatite. 
Vision peu améliorée. 

2°, — Kératites interstitielles : 4 cas. 

a) D..., homme, 32 ans. Kératite parenchymateuse, iritis. DAbut il y 
a trois semaines. 5 piqûres. 2 par semaine (aseptiques). 

Induration profonde. Peu de douleurs ; pas d'abcès. Guérlson en deux 
mois. 

5) G. . . , 11 ans. Kératite parenchymateuso au début. 7 piqûres en un 
mois. 

4r« iioQ aseptique : abcès. 
2« aseptique douleurs profondes. 

3« id. abcès. 

4® id. dou^urs profondes. 

5^ id. abcès. 

6° id. (1/2 seringue) ; abcès. 
Arrêt de la kératite en un mois. Il reste des néphélions. 
c)P..., fille, 10 ans. Kératite interst. Début il y a vingt jours. 8 piqûres. 
Les deux premières non aseptiques : 2 abcès. 

Les 6 dernières^ aseptiques, ont été peu douloureuses, mais se sont toutes 
ouvertes et ont laissé écouler de la sérosité sanguinolente. 
Quérison en deux mois. 

d] S,,,, homme, 18 ans. Kératite interst. double, remontant à vingt 
jours. 

En dix semaines : 5 piqûres non aseptiques : nodi douloureux. Petits 
abcès. 5 piqûres aseptiques : 2 abcès. 

Amélioration rapide. Les piqûres n'ont suppuré qu'au bout de quelques 
jours et ne donnaient aucune réaction après trois â quatre jours. 
Vomissements après la quatrième piqûre. 

3*. — Paralysies de la 3« paire : 2 cas. 

^)D..., homme, 39 ans. Ptosis complet. 3 piqûres aseptiques. Peu 
de réaction immédiate. Huit jours après la première : stomatite. Points 
piqués très douloureux. 

Guérison très avancée au bout de six semaines. 

b) Y... Paralysie dissociée de la 3® paire, d'origine nucléaire. Ptosis. 
5 piqûres aseptiques. Peu de réaction. Pas d'abcès. Stomatite intense. 

Résultat thérapeutiqve incomplet; mais le ptosis a beaucoup diminué. 



t 
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4'', ^.Irido-eyelite à répétition de cay^e inconnue : \ fm, . 

K..., 26 ans, 4 piqûres aseptiques. Peu d& réaction. H^ultat curatif 
médiocre ; les poussées dUritis se sont reproduites malg;rô le traitomAnt. 

50. — Névrite rétrobulbaire double, d'origine ineoimue, 

Mlle J,.,y 24 ans. 5 piqûres non aseptiques : abséa. 

5 piqûres aseptiques : peu de réaction* 
Diarrhée. Stomatite. 

Au bout dû Tittgt Jours t 0. G. V « i/«. 
Au début : 0. G. V = 1/25.. 

Deux aqs après le? piqûres» )a malade 94 plaint encore de 4oiilearp à 
leur niveau, 

6<». — RéUnite de cause inconnue. 
V..., homme, 55 ans. 3 piqûres aseptiques : 1 petit abcéa. 
Lee 2 autres peu douloureuses. 
Résultat thérapeutique médioei'e. 

Résumons ces différents cas et voyons les résultats cura» 
tifs qui ont été obtenus : 

Sur les 8 cas de chorio-rétinite, 1 était arrivé à la phase 
atrophique, i autre n'a pas continué le traitement. 

Sur les cas restants, 5 fois Tacuilé visuelle était tellement 
mauvaise que les malades pouvaient à peine se conduire avec 
l'œil ou les yeux atteints. Or, dans tous les cas, Tamélioration 
a été des plus rapides. En huit ou dix jours Tacuité remontait 
à 1/3 ou 1/2. Au bout de un mois, deux de nos malades 
avaient 2/3 dans dçs yeux qui comptaient à peine Içs doigts 
au début du traitement. 

Il est évident qu'un traitement qui fait disparaître en 
quelques jours des exsudats assez abondants pour rendre le 
papille à peine reconnaissablè, peut être considéré à bon 
droit comme héroïque. 

Sur 4 cas de kératite interstitielle, nous en avons eu 1 au 
début, et 3 qui remontaient à quinze ou vingt jours. La durée 
de cette affection, avec le traitement ordinaire de la kératite, 
est de trois à quatre mois. Or avec les piqûres de calomel, le 
premier malade (Devilliers) a été guéri en deux mois et demi ; 
le deuxième (Gratiant) en un mois ; le troisième (Picard) en 
deux mois; le quatrième (Simonet) avait une très notable 
amélioration au bout d'un mois, et au bout de deux mois le 
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pannus avait disparu. Il ne restait que des opacités néphélio- 
mateuses. Quatre mois après il avait V = 1/3 sur D et 
V = 2/3 sur G. 

La conclusion s'impose : les injections de calomel cons- 
tituent un traitement de premier ordre dans la kératite inters- 
titielle. Nous ajouterons que les injections de sublimé 
(à 1 centigramme) ne nous ont jamais donné un résultat 
aussi rapide. 

Le premier cas de ptosis a été guéri en six semaines. Nous 
avons été moins heureux dans le second cas et dans les autres 
cas d 'irido-cyclite et de rétinite. Mais c'étaient là des affections 
devant lesquelles les autres traitements ne font pas mieux. 

Quant à la névrite rétro-bulbaire, elle s'est fortement 
amendée et aujourd'hui, au bout de deux ans, le résultat 
s'est maintenu. 

Inconvénients de la méthode. 

Nous venons de voir que les résultats thérapeutiques sont 
très bons ; mais les abcès et les douleurs vives et prolongées 
sont un des points noirs qui inquiètent à bon droit le pra- 
ticien. 

Nous avons fait un très grande nombre d'injections ; mais 
nous n'avons conservé de notes que sur 80 cas. 

Nous les diviserons en deux catégories : 

Les injections non aseptiques et les injections aseptiques 
(au sublimé). 

Sur 26 injections non aseptiques nous avons eu : 

Abcès, 16; douleurs fortes sans abcès, 10. 

Sur 54 injections aseptiques nous avons eu : 

Abcès, 14; douleurs fortes seules, 14; peu de réaction, 
27 cas. 

La désinfection des véhicules et du calomel lui-même 
s'imposent donc et nous avons choisi le sublimé en solution 
assez forte, en raison de sa très grande valeur antiseptique, 
et parce que nous savons par l'expérience de plusieurs cen^ 
taines de piqûres faites sans avoir un seul abcès, que le 
sublimé est un irritant relativement faible. 
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Et pourtant nous avons eu encore des abcès (14 sur 
54 injections) ! 

Remarquons que souvent l'injection est restée peu doulou- 
reuse pendant quelques jours, puis, au bout de deux à trois 
semaines, les nodi inflammatoires suppuraient et il s'écoulait 
une sérosité roussâtre qui n'a jamais été du pus franc. 

Répondons de suite à une objection qui nous sera certai-. 
nement faite: Vous n'avez pas employé les injections à l'huile 
(huile végétale, huile de vaseline), — Eh bien! nous les avons 
employées et le résultat n'a guère été meilleur : nos malades 
souffraient et avaient des abcès. 

Nous sommes convaincu qu'il faut surtout tenir compte de 
la valeur physiologique des organismes ainsi traités : les 
hommes vigoureux nous ont paru beaucoup moins maltraités 
que les sujets débiles. Chez les enfants et les femmes presque 
toutes les piqûres ont suppuré. 

Maintenant qu'on a vu les reproches graves qu'encourt la 
méthode de Scarenzio, faut-il de parti pris la rejeter pour 
recourir à une méthode plus douce, aux injections de pepto- 
nate ou de sublimé, par exemple? Certainement non! Du 
moment que son action est démontrée être extrêmement 
rapide, il y a lieu de l'employer dans tous les cas où il faut 
agir vite, où la crainte d'un abcès est négligeable, où, pour 
rester dans le domaine ophthalmologique, la vue est menacée 
d'un affaiblissement irrémédiable. Un œil qui, après guérison 
d'une choriû-rétinite ou d'une kératite interstitielle, n'a que 
1/4 d'acuité visuelle, ne peut pas lire. Il lui faut au moins 1/3 
ou 1/2, Et que Ton songe que Tamblyopie une fois établie est 
incurable : les scléroses rétiniennes ne disparaissent pas plus 
que les taies ne s'éclaircissent ou que les fibres du nerf optique 
ne se régénèrent. Donc il faut agir vite et énergiquement. Les 
injections de calomel nous en donnent le moyen. 

CONCLUSIONS 

Les injections de calomel constituent une médication 
extrêmement énergique et rapide. 
On doit laisser de côté les véhicules de calomel non désîn- 



B4 KALT 

fectées. «—Les solutions désinfectées par le sublimé pro- 
voquent une réaction peu douloureuse une fois sur deux. 
- Sans recommander ces injections pour la pratique courante, 
nous les conseillons dans les cas graves. 

Enfin nous ajoutons que, même dans les cas où Tabcès se 
produit, reJBTet de la médication mercurjelle n'en est pas 
affaibli d'ane façon appréciable. 
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CONTRIBUTIONS A LA CONNAISSANCE 

DU TISSU ADIPEUX ET DU LIPOME. 
Par le D' Haensell, 

Chef du laboratoire des Quinze- Vingts. 

Le tissu adipeux est considéré, par les histologistes, comme 
uïie fiofte de tissu ooujonetif dont les cellules renferment, dans 
leur protoplasraa^ une quantité plus ou moins considérable 
de graisse. 

Ce tissu souple et élastique se trouve dans certaines 
régions du corps ; on l'observe généralement aux environs 
des organes mobiles, Tœil par exemple, qu'il enveloppe et 
protège contre la pression des parois dures et osseuses de la 
cavité orbitaire. Il facilite les mouvements du bulbe oculaire, 
dus aux contractions des muscles et empêche le frottement 
de cet organe délicat contre les parois osseuses et les muscles 
contractés. 

A mesure que la quantité de graisse augmente dans les 
cellules adipeuses, la masse de tissu adipeux acquiert un 
volume plus considérable, repousse le globe en avant et le 
fait proéminer, de telle $orte que l'œil paraît agrandi. Au 
contraire, si Tindividu maigrit, la quantité de graisse, dans 
les cellules adipeuses, diminue et le bulbe oculaire se retire 
dans Torbite. 

Il est donc évident que le rôle physiologique, joué par le 
tissu adipeux, est important et qu'il serait d'un grand intérêt 
de connaître le mode de développement des cellules adipeuses 
el de savoir dans quelle partie de la cellule se dépose la 
graisse et par quel processus se produit ce dépôt. 

Nous nous proposons d'exposer ici, en quelques lignes, 
ropiaion que nous avons pu nous former sur ce sujet à Toc- 
casion des travaux ff^itg récemment ^u laboratoire des Qiiinsse^ 
Vingts. 

L'un de ces travaux, dû à M. le D'^ Querenghi, a pour sujet 
l'étude du lipome sous-conjonctival. Dans cette étude, nous 



56 HAENSBLL 

voyons le mode de développement des cellules adipeuses et 
par quel processus se forme le dépôt de graisse dans la 
cellule. 

Le second travail (1), dû à M. le D' Larcher, nous fait con- 
naître la structure des cellules adipeuses dans le tissu sous- 
conjonctival. 

Depuis les recherches de Ranvier (2), Flemming (3) et 
Toldt (4), nous savons que c'est dans les cellules conjonctives 
de la membrane adventice des vaisseaux que se montrent les 
premières gouttelettes graisseuses. Ces gouttelettes se con- 
fondent bientôt en une seule goutte remplissant toute la 
cellule. 

Les noyaux, avec leur protoplasma, sont bientôt réduits en 
une couche mince refoulée vers la périphérie de la goutte et 
formant une mince membrane. 

Flemming constate que les cellules adipeuses ne sont autre 
chose que des cellules infiltrées par la graisse. Il est donc» 
sur ce point, en contradiction avec Toldt et Ranvier qui 
admettent que les cellules adipeuses sont des cellules spé- 
ciales dont la fonction est de fabriquer la graisse. Flemming, 
cependant, a montré que les cellules adipeuses des animaux 
mal nourris perdent peu à peu leur contenu de graisse et 
reprennent l'aspect des cellules conjonctivales de l'adventice. 
La goutte de graisse est quelquefois remplacée par une 
substance muqueuse. 

Il faut encore ajouter que ces cellules, quoique infiltrées 
par la graisse, ne perdent pas les fonctions des cellules con- 
jonctivales. 



(1) Larcher. Des paupières radimentaires chez Thomme. Thèse, 
Paris, 1889. 

(2) Ranvier. Traité technique d'histologie. 2 Ed. Paris, 1889, 
p. 281 et 331. 

(3) Flemming. Ueber Bildung und Rûckbildung der Fettzelle im 
Bindegewebe. Archiv. f mikr. Anatomie. 7 Ed., p. 33-80 et 3287-13. 

(4) Toldt. Beitraege zur Histologie und Physiologie des Fettge- 
webes. Sitzungsber d. Wiener Akad. d. Wiss. Bd. 62 Abth. 11,1870 et 
Gewebelehre 1888, p. 75-79 et p. 161-165. 
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Les cellules adipeuses sont placées autour des petits vais- 
seaux où elles forment de petits pannicules, dans lesquels 
entre toujours une artériole se divisant en réseau capillaire 
aboulissant à une veine. C'est dans les mailles de ce réseau 
capillaire que sont placées les cellules adipeuses. Le panni- 
cule est enveloppé d'une capsule formée par un tissu eon- 
jonctif fibrillaire envoyant des travées dans l'intérieur du 
pannicule. 

Lea cellules de tissu conjonctif, qui forment l'adventice, 
sont constituées, comme nous le savons par les recherches 
de M. Ranvier, par une plaque protoplasmique pourvue d'un 
noyau central. Ces plaques sont réunies entre elles par des 
pi'olcmgements protoplasmiques et enveloppent les fibrilles et 
les fibres élastiques. De cette façon, elles forment un cndo- 
thélium tapissant les parois des espaces lymphatiques. 

Ce que nous avons décrit jusqu'ici correspond à la struc- 
ture du lipome sous-conjonctival qui sera décrit plus en 
détail dans le travail de M. le D' Querenghi. 

Dans le tissu sous-conjonctival, qui a été le point d'origine 
de ce lipome, nous avons observé des petits vaisseaux dont 
Tadventice a été formé par des cellules en plaques dont les 
prolongements protoplasmiques se réunissent avec les pro- 
longements des cellules voisines. D'autres prolongements se 
réunissent au protoplasma des cellules qui forment la tunique 
interne des vaisseaux. 

Si on surcolore les coupes que mentionnent les faits que 
nous venons de décrire, au moyen d'une solution aqueuse 
d'hématoxyline et qu'on les décolore ensuite dans une solu- 
tion d'alun, on voit que les prolongements protoplasmiques, 
qui réunissent les cellules de la tunique interne avec les 
cellules de l'adventice, sont composés de deux matières 
différentes : l'une colorée en noir et l'autre restant incolore. 
La première est composée de fines granulations qui forment 
un filament et se trouve entourée par la seconde. 

Ce filament se prolonge dans le protoplasma du corps cel- 
lulaire jusqu'au noyau. 

Sur un autre point du lipome, on observe les mêmes faits, 



58 ïfAENSBLL 

seulement les granulations sont, par places, remplacées par 
de très fines gouttelettes graisseuses. C'est surtout dans la 
région des filaments, qui aboutissent aux cellules de la 
tunique interne, que nous observons ce fait. 

Dans d'autres cellules, ces gouttelettes se confondent, écar- 
tant la substance non colorée et s'inflltrant à travers le proto- 
plasma. Cette substance non colorée forme, dans les cellules 
adipeuses définitivement constituées, une fine membrane qui 
sépare le reste de la cellule de la goutte adipeuse. 

Etudions maintenant l'origine de cette graisse dans la 
cellule, 

Flemming, en observant toujours la formation des cellules 
adipeuses aux dépens des vaisseaux, croit que la graisse est 
dissoute dans le sérum du sang et que cette solution de 
graisse transsude dans les cellules des parois des vaisseaux. 
La graisse, par l'action du protoplasma, se sépare du sérum 
pour se déposer dans le protoplasma des cellules. 

D'après nos propres observations, nous sommes autorisés 
à croire que les gouttelettes graisseuse pénètrent d'abord 
dans les cellules de la tunique interne et passent par les pro- 
longements qui réunissent ces cellules avec les cellules de 
l'adventice pour se déposer dans ces dernières. 

Prenons en considération ce fait physiologique, qu'après 
le repas d'un animal nous trouvons une émulsion de graisse 
dans le sérum du sang; les gouttelettes de graisse de cette 
émulsion nagent à la surface et on peut même l'observer 
sous le microscope; elles sont tellement fines, qu'on ne peut 
les observer qu'avec un fort grossissement; il est alors évi- 
dent que ce sont ces gouttelettes qui se trouvent dans le 
sang des vaisseaux qui pénètrent, comme nous l'avons déjà 
décrit, dans les cellules des adventices et transforment ces 
cellules en cellules adipeuses. 

Il nous reste encore à dire quelques mots sur le mode de 
développement du lipome. 

Nous avons déjà dit que le reste des cellules conjonctives, 
qui sont transformées en cellules adipeuses, gardent toutes 
les propriétés des cellules. Elles peuvent donc, dans certaines 
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conditions, proliférer et contribuer à Taugmentation du tissu 
adipeux. Nous avons ainsi observé quelques cellules adi- 
peuses à deux et plusieurs noyaux et d'«utres dont les noyaux 
ont présenté des figures karyokinétiques. 

Ce sont des preuves qu'il s'est produit une division indirecte 
des cellules adipeuses. C'est de cette manière que le lipome 
augmente de volume. 

Les cellules, quoique infiltrées de graisse, n'ont pas perdu 
la faculté de proliférer. 
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DE LA. 

CLINIQUE NATIONALE OPHTHALMOLOGIQUE 

DE L'HOSPICE DES QUINZE-VINGTS 
LA CLINIQUE NATIONALE EN 1891 



La Clinique Nationale a continué, en 1891, raccroisse- 
ment des années précédentes. Le nombre des consultations 
données s'est élevé à 47,062, soit une moyenne journalière 
de 154 30/100, contre 44,163 données en 1890, ce qui fai- 
sait une moyenne journalière de 145 75/100. 

Sur ce chiffre, le nombre des malades nouveaux s'est 
élevé à 14,668, contre 14,050 en 1890, soit 618 de plus. 

Le nombre des malades hospitalisés en 1890 avait été de 
1,474 ; en 1891, il a été de 1,694, soit 220 de plus. 

Le nombre des journées de présence avait été, en 1890 , 
de 15,9àl ; il s'est élevé, en 1891, à 17,409^ soit 1,488 de 
plus. La durée moyenne du séjour est restée la même ; 
10 80/100 en 1890, 10 27/100 en 189L 

66 départements nous ont envoyé des malades en 1891, 
contre 62 en 1890, 

Ces chiffres résultent des statistiques si habilement 
dressées par M. Trouillard, économe de la Clinique, statis- 
tiques que nous reproduisons ci-après. Nous devons aussi 
à ce ionctionnaire aussi précieuz que dévoué une carte de 
France qui a le mérite de montrer d^un seul coup d'oeil les 
régions où se recrutent les malades de la Clinique et qui 
peut donner lieu à des déductions intéressantes-. 
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Les départements sont divisés en six groupes, d'après 
la moyenne annuelle du nombre des malades qu'ils ont en- 
voyés à la Clinique dans ces dix dernières années» Un 
groupe est surtout important^ puisqu'il comprend7,769 ma- 
lades, sur un total de 9,437. Tous ces départements sont 
naturellement groupes dans la région parisienne; c'était 
assez facile à prévoir , puisque tous ces départements ont 
avec la capitale des communications nombreuses, faciles et 
relativement peu coûteuses. Chacun de ces départements a 
envoyé par an plus de 10 malades à la Clinique et le nombre 
de ces malades semble diminuer peu à peu à mesure que la 
distance augmente, , 

Un second groupe comprend les départements qui ont 
envoyé chaque année de 3 à 10 malades . Ces départements 
entourent à peu près la zone précédente au Nord, à l'Ouest 
et à l'Est. 

Une troisième zone^ comprenant les départements qui 
n'ont envoyé que de 1 à 3 malades, est plus éloignée. 

Enfin, un quatrième groupe, dans lequel chaque dépar- 
tement nous a envoyé moins d'un malade par an, comprend 
beaucoup de départements du Midi, groupés autour de 
Lyon, Marseille, Montpellier, Toulouse; puis, àTOuest, les 
départements où se trouvent Nantes, Angers et Brest; 
enfin, nos heureux confrères de Bordeaux ont su conserver 
tous les malades domiciliés dans leur département. 

Cette carte montre donc aux pouvoirs publics et à nos 
confrères quelles sont les régions auxquelles la Clinique 
des Quinze- Vingts rend surtout des services et quelles sont 
celles dans lesquelles des créations plus ou moins analo- 
gues pourraient être tentées. 

Malgré les services considérables rendus par la Clinique, 
cet établissement renferme une grosse lacune que nous 
avons signalée Tété dernier à M* le directeur de l'Assis- 
tance et de l'hygiène publiques au ministère de l'intérieur. 



CLINIQUE NATIONALE OPHTHALMOLOGIQUF; T 

Le nombre des lits dont nous pouvons disposer ne suffît 
pas toujours au nombre considérable des malades qui pas- 
sent dans nos salles et, depuis Forigine de la Clinique, on 
n'a jamais hospitalisé que des malades ayant à subir une 
opération quelconque. Cette mesure , imposée par la règle 
de la maison^ était, en outre^ justifiée par ce fait que nous 
n'avons aucune salle d'isolement et qu'introduire dans nos 
chambres d'opérés des malades atteints, par exemple, 
d'ophthalmie purulente ou de conjonctivite granuleuse, 
c'était exposer les premiers à de redoutables complications 
et infecter nos salles pour un temps indéterminé ; et si, 
dans certains cas, une pitié trop naturelle nous a conduite 
à transgresser cette règle, ce ne pouvait être qu'une rigoU'* 
relise exception. 

La Clinique laisse donc de côté, comme hospitalisation 
tout au moins, toute une catégorie de malades et la plus 
intéressante : les ophthalmies purulentes des nouveau-nés, 
les ophthalmies purulentes blennorrhagiques, les conjonc- 
tivites ^granuleuses avec lésions menaçantes de la cornée, 
les ulcères à hypopyon avec menace de perforation, etc^ 
Beaucoup de ces malades demanderaient à être vus et eau* 
térisés deux fois par jour; ils demanderaient au moins des 
soins continus qu'ils ne peuvent trouver chez eux ; quel que 
soit le mode de traitement adopté pour Tophthalmie puru- 
lente des nouveau-nés, il est un point sur lequel tout le 
monde est d'accord, c'est qu'il faut s'occuper constamment 
de ces petits malades. Or, supposons {et cette supposition 
n'est pas gratuite, le fait se reproduit chaque jour), suppo- 
sons qu'on nous amène de Saint-Denis ou de La Yarenne, 
ou même d'une rue voisine de la Clinique, un nouveau-né 
atteint d'ophthalmie purulente* Si cet enfftnt est pris à temps 
et régulièrement soigné, il guérit à coup sùrj mais si cet 
enfant est renvoyé chez lui, les parents ne pourront pas 
recommencer chaque jour un voyag-e çp^yent poiiteux; 
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même en leur supposant tout le dévouement et toute l'in- 
telligence possibles, ils ne pourront pas, chez eux, donner 
à leur enfant ces soins de jour et de nuit qui lui seraient 
nécessaires et personne ne s'étonnera de voir défiler dans 
toutes les cliniques cette lamentable série d'enfants at- 
teints de leucome, de perforation de la cornée et d'atrophie 
du globe, tristes vestiges d'une ophthalmie purulente non 
soignée. 

Une statistique que nous avons faite à l'Ecole Braille 
avec M. Péphau, directeur de l'hospice des Quinze - 
Vingts, montre que sur les 151 enfants qui ont peuplé 
cette Ecole, 57, soit 38 Vo? sont aveugles par le fait de 
l'pphthalmie purulente des nouveau-nés. Notre collègue 
Trousseau a fait la même statistique pour l'hospice des 
Quinze- Vingts et a trouvé une proportion de 35 7o. La 
statistique de l'Institution des jeunes aveugles^ qui nous a 
été communiquée par M. Péphau, montre une proportion de 
34 7o. Nous ne comptons pas la foule des borgnes et de 
ceux qui ne sont qu'estropiés sans être complètement 
aveugles et ceux qui n'ont pas recours à la charité pu-- 
blique. 

En dehors de toute considération de dignité et de morale, 
les chiffres suivants, que nous devons à M, Péphau, mon^ 
trent suffisamment l'importance de cette question, même au 
point de vue purement pécuniaire. En admettant comme 
suffisante une hospitalisation de huit jours pour un enfant 
atteint d'ophtalmie purulente des nouveau-nés, cela ferait 
pour chaque enfant une dépense de 70 fr.. pour conserver 
au pays un citoyen valide, tandis que chacun de ces pauvres 
êtres dignes de commisération et presque inutiles^ malgré 
tout, qui peuplent l'Ecole Braille, coûte au département de 
la Seine plus de 1,000 fr. par enfant. 

Nous savons que ces considérations ont touché bon 
nombre de conseillers généraux du département de la 
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Seine^ et M. le directeur de TAssistaûce publique au mînis^ 
tère de l'intérieur ^ qui donne tant de preuves de son dévoue- 
ment â tout ce qui peut améliorer l'hygiène et la santé 
puliliques, en étudie la réalisation. 

Nous espérons que ces bonnes intentions si unanimes 
amèneront bientôt la construction ou Tauiénagement de 
salles d'isolement qui permettront à la clinique de dou^ 
bler largement le nombre des services qu'elle rend 
aujourd'hui. 

Nous espérons que cette création sera bien reçue de nos 
confrères de la ville ; il leur arrive de temps à autre^ en 
effets de nous envoyer de leur clinique des malades pour 
lesquels l'hospitalisation serait nécessaire et auxquels 
nous regrettons de ne pouvoir donner un lit. 

Depuis la nomination des médecins actuels à la Clinique 
des Quinze-VingftSj l'enseignement a été Tobjet d'une atten- 
tion toute particulière j et nous sommes proWn déni ont heu^ 
reux de voir les élèves encourager nos efforts. Nous avons 
continué à diviser le programme complût de l'ophthalmo- 
logie en quatre parties à peu près égales, et chaque partie 
est traitée à tour de rôle par chacun de nous pendant le 
semestre d'hiver. Cette année les conférences ont été ainsi 
réparties : 

Lundi : J}"^ K ALT. — Maladies de Porbite, des paupières, 
des muscles de l'œU et des voies lacrymales. 

Jeudi ; D^ Yalude. — Maladies du cristallin et des mem- 
branes internes de Tœil, glaucome» 

Vendredi: D' Troussbait. — Maladies de la conjonctîvej 
de la cornée, de la sclérotique et de Firis. 

Samedi : D' Chevallereau* — Réfraction, lunettes, exa- 
men fonctionnel de Toeil. 

Mi le D^ Dubief^ chargé du laboratoire, a commencé cette 
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année des conférences d'anatomie pathologique oculaire, 
avec présentation de pièces et examens histologiques. 

.Le mercredij à deux heures, nous nous réunissons pour 
présenter aux élèves et discuter ensemble les malades les 
plus intéressants, 

La Clinique Nationale des Quinze-Vingts peut donc offrir 
chaque année aux élèves un enseignement complet de 
rophthalmologie tout entière, et nous avons été heureux 
de voir récemment que divers hôpitaux de Paris avaient 
décidé de suivre Texemple donné, il y a quatre ans, par les 
médecins de la Clinique des Quinxe^Vingts, 

A< Chevallereau . 
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STATtSTIQUE 



STATISTIQUE GENERALE DE LA CLINIQUE NATIONALE 
POUR L'ANNÉE 1891 



l"" Clinique interne 

Opérés hospitalisé^^ ... Le nombre des maladet admis k la Clinique Na- 
tionale, dans le cours do l'année 1891, a été de 1Ô94 
se divisant comme il suit t 

Hommes 912 

Femmes ,*,..*.♦,.,♦♦. 643 

Enfants 139 

Total égal 169* 

Le nombre des hospitalisés avait été en 1890 de 

1474, 

Nombre de journées* . . Le nombre des journées de présence ayant été 

jnsfjQ*au 3i décembre de 17,409, ta moyenne de prè- 

Moyenm' de !séjour — sence s'élcvc donc à 10 jours 27/100, 

Nombre de déparie- Le nombre des dcparlements ayant envoyé des 

ments — malades se faire opérer à la Clinique a'éléve pour 

l'année 1891 à OG, 



Nmibre de malades... 



Nomifre de jour^ de 
consultations 

3îoyetme journalière. * 
Maiade& nouoeai^ — 



Comparaison avec Van- 
née isno 



2" Clinique externe 

Le nombre des malades qui se sont présentés à la 
consultation pendant Taiinêe 1S91 s'elèvo a 47,0ti2 se 
divisant comme il suit ; 



Malades 



nouveaux , 14, (568 
anciens... 32.394 



47pÛti2 



Le nombre de jours de consultations s'élève pour 
Tannée à iWy. ce qui constitue une moyenne jour- 
nalière de 154 30/100. 

Les malades nouveaux de l'année 1891 doivent 
être répartis de la manière suivante : 

Service Trousseau, 6,064 pour 152 jours de consul- 
tation», soit une moyenne journalière de 43 ÏS/IOU. 

Service Chevallereau, 8,004 pour 153 jours de 
consultations» soit une moyenne journalière de 
58 84/100. 

Dans le cours de l'année 1890, le nombre des ma- 
lades nouveaux avait été de ]4.0jO, il y i\ donc, en 
faveur de l' année fSOf. une ditTérencc de 61 a. 
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1° Clinique interne 



STATISTIQUE DES MALADES HOSPITALISES 

A LA CLINIQUE NAT10NAI.B 
Depuis m fumlndon Jusqu'au 31 déeembre t89t. 



I'ATÉCtORIES 
MALADES 


ANNÉES 


TOTAUX 


ISSl 1882 18a^ 
1 1 


1884 
262 
742 


442 
S04 


1 
138(3 ms7 


1888 


1 1 
\}m IMW 1891 


Hommei^, * - 


21(1 t^ 


326 
2U 

579 


:^l^ (112 


7(K 
5t>4 
107 

1373 


im 794' 912 


; G. 001 

l,Si8.S 

S47 


Femmes ,. 


lOtï 

-m 


190 
22 

47G 


3TS 

m 

950 


458 
<J2 


591 


574 543 

106 i:t9 


Totiiux 


tm 


IG9* 


1L131 



Renseignements divers. 

Le nombre de journées de traitement) pour les malades 
d-dessusj s'est élevé à I2O5456, ce qui constitue une 
moyenne de 10 jours 82/100. 

Le nombre des départements ayant envoyé dos malades 
se faire opérer à la Clinique Nationale, du T^" janvier 1881 
au P^ janvier 1892, s'élève a 89, 
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2^ Clinique externe 



STATISTIQUE DES MALADES NON HOSPITALISES 

TRAITÉS A LA CLINIQUE NATIONALE 
Dep u is sa fonda t to n j it sq 1 1 'a n Sî dâce n i b re ÎS9I, 



ANNÉES 


CONSULTAîiTS 


COrîSLLTATlOîSS 


OBt;ER>^VTIONS 


1881 


6.4kJ 

7.9as 

8.070 

8.757 

9.33Ï 

9.801 

10.190 

11.275 

13.50«] 

14.050 

14.6(i^ 


^.79W 

11,566 
o2!,10M 
45,476 
44.2ï>sf 
47,274 
45.704 
44,1<>} 
47.06:? 




1882 


1883 


1884 


1885 


1886......... 


1887 


1888 


1889 


1890 


1891 


Totaux... 


114.029 


456. (j58 



Renseignements divers. 

P Les 114,029 malades traités à la Cliniune Natiuiiale 
et non hospitalisés, depuis son ouverture jusqu'au 1*'' jan- 
vier 1892, ont donné lieu à 456,658 consultations ; 

2^ Le total général des individus internes (H externes 
traites à la Clinique Nationale a donc étéj jusqu'au 1*' jan- 
vier 1892, de 125,160, et celui des consultations, pour les 
deux catégories réunies, de 577jll4* 
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STATISTIQUE DES OPÉRATIONS 

PRAUQtJJSES 

« Par le Docteur A. TROUSSEAU 



Cataractes : 229 



Cataractes sémles . . , , * .....**...* * 204 

Extractions siin pies. * , * ♦ * * ». 1 00 

:i pincements de l'iris 
11 hernies de l'iris 

4 issues du corps vitre 

2 enclavements capsulaires 

4 irido cyclites. 

Extractions avec ir idcctomie , ,,,,... 8 

Extractions après i i idectomie pi^paratoii-e ..,,,».,,,, ..,,,,..,,,» 3 

Extractions dans la capsule , 3 

1 Issue du corps vitré 

Cataractes congénitales , o 

Extractions simples 2 

l issue du corps vitré suivie d'hémorrliagie 

Cataractes traumatiques - , Ifi 

Extraction après ii-idectomic prèparatoirti ' 1 

Extractions simples ,* h ...««,, « ,,,<,*,«.,... h .. . 7 

1 hernie de Tiris 

1 issue du corps vitré 

Extractions avec irideetomie * , , ^ . t 

Disciasious, . .^ ...*,.*,... ^ . ^ ^ ....,..*,...... ,,,,.*,<..,„.,,» 2 

Cataractes compliquées* ,,.,,,*,< 4 

Extraction simple* .,**♦♦*.*...* ,,,..,,.. 1 

Eîttractiorvs à La curette (Cataractes luxées) , , , , 3 

\ 1 issue du corps vitre 

Opérations secùîidaires : 30 
tïiâcissîons. ,,.,,«,..*,.*,,«**.. #«<««.,. 3 

t irido choroïditc 

1 cyclîte légère 

Iridotomies ...»*****.* s,, ti 11 

1 cyclite 

2 réobstructions pupillaires 

Iridectomies. ^* * 5 
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Extractions de capsules ^ . . ^ , . . 4 

l iritis 

1 issue du corps vitré et iritis 

Iridectomies : 52 
Iridectomiea optiques là 

— pour leucomes adhérents et staphylomes* 13 

2 eyclitea 

— pour synéchies , ♦ . , . * * ♦ 10 

3 fois impossibilité de détacher Tiria 

— pour hernies traumatiquea de iïris...,.,» , S 

— ponr cataractes incomplètes ou zonulaires 6 

— maturatrice suivie de discission , 1 

— pour glaucome aig:u 4 

— pour glaucome chronique ., 1 

Enudéatlom: M 

Plaie sclcro-cornêenne X 

Atrophie irritatire du globe oculaire , 1 

Leucomei* adhérents ou staphylomes .,,,,. w 3 

Panophtalmie traumatique , l 

Ophthalmies sympathiques , , 2 

ÂUailôm de staphylomes : 2 

Résection du nerf optique : 1 
Strabismes : 15 

ïénotomies.» Ô 

Avancements capsulaires r 5 

Ptérygians : 3 
Opérations sur les paupières : £0 

ïarsorrhq^phies !î 

Blèpharoplasties . 2 

Canthoplasties , 3 

Trichiasis 4 

EntropionÉ ................. ^ « * « ..,, ^ ,,....,. , 3 

Ectropion ,.,..» .....* * ^ 

PtOSiS , , 2 

opérations sur les voies lacrymales : 26 

Ablatious du sac , , ♦ , , *Z 

Curettages du sac , . . * , * . , . , é é * , < . . ^ . 4 

fltricturotomiea. . , * £0 

Opûrations diverses r 70 
Péritomies, Cautérisations au j^iilvano*eautère, Curcttage de granula* 
tions, chala/ions» Corps étrangers, 

Nombre total des opération s . - , 452 

Pendant l'aimée 1891 j j*ai doue personûellemeat prati^ 



r 
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quêj à la Cliuique des Quinze-yingts^ 452 opérations 
diverses qui se décomposent comme il suit : 

Cataractes , 229 

Opérations secondaires , , , ,..,,., 30 

Iridectomies . , , , , ,.,,».,,,*. 52 

Enucléations, ,,*,,,„ , S 

Ablations de staphylorans , » 2 

Résection du nerf optique , * ,,,».,,,,» 1 

Strabismes. , 15 

Ptéryg'ions. , *............... , , 3 

Opérations sur les paupières , 20 

Opérations sur les voies Jaciymales 26 

Opérations diverses - 70 

Je n'ai pas fait figurer dans cette statistique les menues 
opérations de la pratique journalière, telles que incisions, 
ou plutôtj débridements légers des points lacrymaux, 
extractions de corps étrangers insignifiants, ablation de 
petits chalazions^ etc. On trouvera quelques-unes de ces 
opérations Indiquées aux opérations diverses, mais il ne 
s'agit là que de celles qui ont une importance réelle ou 
prêtent à quelque considération intéressante. Je me suis 
encore une ibis conformé à ce principe^ qu^il est nuisible de 
grossir nue statistique. 

Le séjour moyen des malades dans mon service a été de 
huit jours 10/100. Je compte une moyenne de six â neuf 
jours pour les cataractes^ de trois à quatre jours pour les 
iridectomies, strabismes, ênucléations. Le temps de séjour 
peut sembler trop court d quelques-uns ^ mais il me suffira 
de rappeler Tabondance des demandes d'admission et la 
possibilité d'envoyer à Vincennes et au Vésinet certains 
convalescents. On voit quels services énormes il est possi- 
ble de rendre avec des trais de séjour extrêmement limités. 
Il est fort intéressant de constater qu'avec huit â dix jours 
au plus de séjour hospitalier^ additionnés de quinze à vingt 
jours de repos, on peut transformer un être infirme, inca- 
pable de gagner sa vie, voué à la mendicité, le plus souvent^ 
en un individu doué de la faculté de ne plus être à charge à 
personne, de vivre par lui-même, grâce au retour de la 
vision. 
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J*aij cette année, rimmensc satisfaction de présenter une 
statistique vierge de toute supparation. Grâce aux précau- 
tions antiseptiques rigoureuses que j'ai Thabitude de 
prendre^ je n'ai pas eu à déplorer un seul accident infectieux 
chez mes opérés • Je me sers toujours pour les lavages de la 
solution de sublimé à 1 pour 2000 ^ sans alcool incorporé; 
pour les instruments, de Talcool pur. Je n^ai jamais observé 
de troubles cornéens consécutifs à l'emploi du sublimé; il 
n'y a pas de meilleur antiseptique que le sublimé et, comme 
je Tai maintes fois répété, il n'est jamais irritant pour Tœil 
à la dose que je préconise, si on n'y incorpore pas d'alcooL 
L'alcool pur est le meilleur liquide qu'on puisse utiliser 
pour baigner les instruments. Il ne les abime nullement^ 
favorise même leur pouvoir tranchant et jouit d'une action 
autiseptique supérieure à toutes les autres solutions qui 
ont été préconisées, acide pliénique^ oxycyanure de mer- 
cure, lysoljCtc., et qui toutes détériorent plus ou moins les 
instruments. 

Ceux qui douteraient du pouvoir antiseptique de l'alcool 
pur n^ont qu'à consulter le travail de Weeks qui a démontré 
qu'il tuait les germes nocifs en vingt ou trente secondes. 
Comme pansement direct^ j'emploie le pansement sec com- 
posé d'une rondelle de gaze au sublimé, recouverte d'un 
tampon de coton hydrophile, .l'ai^ du reste, insisté sur ces 
questions d'antisepsie et de pansement dans le Bulletin 
des Quinze-Vingts^ 1888-1889, je n'ai qu'à y renvoyer et à 
dire que l'expérience n'a ouUcment modifié les conclusions 
que je formulais à cette époque. Je suis encouragé à les 
maintenir par les succès qu'elles m'ont permis d'obtenir 
cette année et les années précédentes. En cffetj je puis en- 
registrer près de 700 {698 exactement) opérations do cata- 
racte faites de suite dans mon seul service des Quinze- 
Vingts, sans un seul cas de panophthalmie* 

J'ai fait les opérations de cataracte par mon procédé sim- 
plifié qui consiste, comme ou le sait, à repousser l'emploi 
de la pince à fixer et de l'écarteur et à me servir, pour tout 
instrument j du seul couteau de de Grœlè, Avec ce procédé. 
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pas dé traumatisme inutile^ par suite pas de réaction con- 
sécutive, chances d'infection réduites au minxDiumj chances 
d'accidents pendant l'opération presfiue complètement évi- 
tées; voilà, il me semble, des arguments en faveur de son 
adoption- Sur mes 204 opérés de cataracte sênilejje n'ai 
eu comme accidents imputables au procédé d'extraction 
que 4 issues très légères, insigniflanteSj de corps vitré et 
que je crois pouvoir attribuer, sans me leurrer, à une indo- 
cilité invraisemblable des patients. 

J'ai encore réduit cette année le nombre de mes extrac- 
tions combinées, (8 au lieu de 21 Pan dernier) et je n'ai pas 
eu trop à m'en plaindre au point de vue des hernies de l'iris 
(11 sur 170 extractions simples), dont la proportion est 
pourtant un peu plus forte que celle que je signalais 
en 1890; mais, comme je viens de le faire remarquer, j'ai 
fait moins souvent Topération avec iridcctoraie- J'ai donc 
couru plus de chances de hernies de l'iris. Dans l'état actuel 
de nos connaissances^ il ne me semble pas possible de des- 
cendre beaucoup au-dessous du chiffre de G/100 de hernies 
de l'iris, qui est celui que j'ai obtenu cette année. Je crois 
que c^est encore à la rapidité et à la légèreté de mon pro- 
cédé opératoire qu'il faut attribuer ce chiflVe relativement 
faible. Je n'ai pas trop à me louer des résections hâtives 
des hernies de l'iris. Cette résection faite sur un œil frar- 
chement opéré, irrité, est fort douloureuse pour le sujet, 
difficile à exécuter et il n'est pas rare qu'elle entraîne quel- 
que issue du vitré ou quelque liémorrhagie abondante. La 
cautérisation au galvano-cautère n'est guère meilleure. 
Quoique je ne sois pas absolument fixé sur ce points je me 
demande si, à moins que la hernie ne soit volumineuse, il 
ne serait pas préfïjrable de la laisser telle quelle; fré- 
quemment, les choses s'arrangent assez bien par la suite. 
Comme je l'ai dit au dernier congrès d'ophthalmologie, 
j'attribue une certaine inSuenco au pansement pour la pro- 
duction des hernies de l'iris. Presque toutes les hernies que 
j'ai eues à enregistrer sont survenues en l'espace d'un mois 
par une fâcheuse série au moment où un aide nouveau était 
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entré dans le service et appliquait des pansements beaucoup 
trop serrés. Ayant modifié cet inconvénient , j'ai vu cesser 
la désolante série. Je n'ai pas la prétention tle dire que le 
mode de pansement soit la seule cause des hernies de Tiris, 
c'en est an moins une des causes» 

Malgré l'opération faite sans iridectomie j'ai eu deux fois 
un enclavement capsulaire avec phénomènes sérieux de 
cyclite que j'ai tait cesser par la réouverture de la plaie et 
le dêsenclavement de la capsule. Il est bon de constater en 
passant que l'extraction simple ne met pas absolument à 
Tabri de cet accident- 
Chaque fois que je pratique une opération de cataracte 
chez un individu ^ui a subi préalablement une iridcctomie^ 
je suis frappé de la facilité de Tintervention et de la beauté 
du résultat. Il est évident que Tiridectomie préparatoire 
doune le maximum de chances de succèïi parfait et que 
c'est très peu do chose que de faire deux ou trois mois 
avant Tex traction une iridectomie. Quel malheur qu'il faille 
compter avec la répulsion des patients pour deux opérations 
et surtout avec la difficulté qu'ont quelques-uns à se dé- 
placer ! J'ajouterai que s'il était possible de généraliser ce 
procédé ce serait, pour beaucoup^ du temps gagné et de la 
sécurité acquise j car il éviterait bien des opérations secon- 
daires dont les suites sont plus longues et moins simples 
que celle de l'iridcctomie. 

A propos des opérations secondairesj j'ai déjà Tan der- 
nier poussé un cri d'alarme^ j'en suis encore moins enthou- 
siaste cette année. Je ne leur reconnais nullemeJit la béni- 
gnité que quelques-uns se plaisent à leur accorder et je 
n'hésite pas à déclarer que je considère une opération se- 
condaire comme plus grave que Tex traction primitive. La 
discissiou ou rextraction de la capsule surtout m^effraient- 
Sur7 opérations de ce genre, j'ai vu survenir quatre fois des 
accidents j alors que j'ai pu faire^ sans ennui sérieux, des 
centaines d'extractions. J'ai bien moins à me plaindre des 
iridotomies ou des capsulotomies. Ceci prêterait à de lon- 
gues considérations, je ne m'y a ttar Lierai pas ici, car je 
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prépare un travail d'ensemble sur cette question qui me 
semble une des plus graves de la pratique ophtalmolo- 
gique (1), 

J'opère par extraction les cataractes congénitales, je 
crois que Tiridectomie est presque toujours nécessaire et 
que riridectomie préparatoire est indiquée ici bien plus 
que pour les autres variétés de cataractes. 

Je n'ai rien de bien particulier à dire au sujet des iridec- 
tomies; les renseignements figurent dans le corps de la 
statistique* Je suis toujours très sobre d'iridectomies 
optiques, je trouve qu'on abuse étrangement de cette opé- 
ration qui n'est indiquée que dans des cas bien déterminés 
(leucomes centraux très opaques), et qui gêne plus souvent 
le patient pour la vision binoculaire qu'elle ne lui est utile. 

On remarquera le nombre très restreint d'énucléations (8) 
que j*ai faites cette année. Je suis donc, à ce sujet, d'un 
esprit très conservateur et, vu les nombreux inconvénients 
que présente le port d'un œil artificiel, je n'enlève que les 
yeux très douloureux, ou dangereux pour le congénère. Il 
m' arrive, le plus souvent, de refuser de faire une opération 
cosmétique, 

La malheureuse tentative de résection du nerf optique 
que j'ai faite, dans le but de prévenir l'apparition d'une 
ophthalmie sympathique et qui n'a pas empêché celle-ci de 
survenir, me confirme définitivement dans cette idée, que 
seule, rénucléation est capable de prévenir, parfois de 
guérir, l'ophthalmie sympathique. La responsabilité est 
trop lourde à porter, pour qu'en présence d'un moyen réel- 
lement efficace, le chirurgien ose perdre un temps pré- 
cieux à l'emploi de procédés d'efficacité douteuse. 

J'ai fait relativement peu (15) d'opérations de strabisme, 
ceci tient au genre de malades qui fréquentent les Quinze- 
Vingts (ouvriers, population pauvre), peu portés à perdre 
du temps aux opérations purement cosmétiques. J'obtiens 



(1) Voir Compte rendu de la Société française d'ophthalmologie, séance du 
g mai 1892. 
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toujours les meilleurs résultats de ravancement capsulaire, 
je nô fais plus un seul avancement musculaire. 

Rien à dire sur les opérations des paupières^ j'ai indi- 
qué mes procédés dans les derniers bulletins des Quinze- 
Vingts, 

' A propos des opérations sur les voies lacrymales, j'ai 
été assez peu satisfait de deux ablations du sac que j'ai 
faites très complètes au thermo-cautère^ Tune a été suivie 
d'un ectropioUj l'autre d'une récidive. 

Dans les opérations diverses, je n'ai à signaler que cinq 
curettages de granulations conjonctivales faits par la mé- 
thode de M. Darier. J'ai eu de très heureux cas, je crois 
que cette opération est appelée à rendre de grands services, 
mais elle ne guérit pas toujours les malades d'emblée et 
expose à des symblêpharons et à des déviations palpê- 
brales. Malgré cela, c'est le seul moyen efficace que l'on 
puisse opposer aux cas graves, 

D"" Trousseau. 
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STATISTIQUE DES OPÉRATIONS 

PRATIQUEES 

Par le docteur A. GHEVALLEREAU 



Dans la stati.stique des opérations pratiquées dans mon 
service pendant Tannée 1891 ^ je suivrai le même ordre et 
la même disposition typographique i^ue dans le précédent 
Bulletin^ ce qui permettra de comparer j par un simple 
coup d'œilj le nombre des opérations et les résultats 
obtenus pendant ces deux années. 

Cataractes séniles : Extraction simple 175 ; panophtlialmieH, 2 ; 

herme d^lins. 5 

— Extraction avec irideetomie 10 

— Extraction à la curette 2 ; issue du vitré.. 2 

Cataractes traiimatiques i Extraction simple. 18 

— Extraction de corps étran- 

ger dans Je cnstallîn .... 1 

— ^ Extraction à la curette I 

— Extractîonavecindectomie, l^; iî^sue duyitré.. 3 
Cataractes adhérentes : Extraction avec irideetomie » . 4 

— Extraction du cristallin dans 

la capsule 2 

Cataractes rég-ressives : Extraction à la curette 1 

— Extraction avec irideetomie . . 1 

— Extraction avec des pinces. . . 1 

Cataracte grlaucomateuae : Extraction avec irideetomie. l ; issue du vitré.* 1 
Cataracte avec décollement de la rétine : Extraction 

simple : - 2 

Luxation du cristallîû dans le vitré : Extraction spon- 
tanée - 1 ; issue du vitrCn . i 

«^i -mm Extraction à la 

curette,. . . , ., 1 
Luxation du cristallin sous-conjonctivale : Ablation... 1 
Cataracte morga^nienne : Extraction simple ......... 1 

Cataracte congénitale : Extraction simple 5 

— Extraction avec irideetomie. . , 2 
Irideetomie pour glaucome ......*..........-. 15 

— pour cataracte zonulaire. , , , . 1 

^ pour leucorae . . . , 3f7 

— pou r occlusion pupillaire : , , 4 

— pour iritîs ancienne» ..,,..,.. ... 1 

^- pour irîdo-choroïdite , 3 

^ pour retard de cicatrisation api'èa cataracte 3 

G4r 



^ 
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Iridotomie , 7 

Sclérotomie antérieure pour glaucome , , 2 

Sclérotomie postérieure pour glaucome 4 

Synéchotomie 9 

Excision de hernie de l'iris traumatique s 

— — après synéchotomie 1 

— — après cataracte 5 

Paracentèse de la cornée pour ulcère à hypopyon , y 

— pour hypopyon , 2 

Opération de Sœmisch ti 

Cautérisation au galvano-cautère pour ulcère de la cornée .... 5 

— pour hernie de l'iris après ulcère 1 

— pour sclérite 13 

— pour ptérygion g 

— pour sarcome mélanique très limité 1 

— pour infiltration circonscrite de la cornée 2 

Opération de Critchett 2 

Excision de staphylome cornéen 1 

Névrotomie optico-ciliaire 1 

Résection du nerf optique l 

Enucléation pour irido-choroïdite li 

— pour traumatisme 9 

— — avec corps étrangers :2 

— pour moignon douloureux , , . . . 7 

— pour panophthalmie après cataracte 2 

— — après résection du nerf optique 1 

-- — traumatique , 4 

— pour conjonctivite blennorrhagique , 2 

— pour glaucome , 3 

— pour kératite des moissonneurs 2 

— pour ophthalmie sympathique ,..,., 2 

— pour panophthalmie par leucome adhérent l 

— pour buphthalmie 1 

— pour gliome de la rétine I 

— pour staphylome; 3 

43 

Décollement de la rétine traité par pointes de feu 8 

— — ponction simple .....,,. L 

Péritomie aux ciseaux l'i 

— ignée 1 

Ptérygion : ablation et suture de la conjonctive 2 

— cautérisation au galvano-cautère * 

Ténotomie du droit interne 19 

— — externe — Ui 

Avancement du droit externe — 10 

— — interne. 

— capsulaire du droit externe 1 

Symblépharon : transplantation de conjonctive de lapin 1 
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Ptosîs : Buttire de Dransart , . . . 5 

Opération de Szymancnr ski , , 2 

Transplantation du sol ciliaire , , , l'a 

Blépharoplastie après épithélioma .,,,,. 2 

Blépharorrhaphie pour brûlure ..,,.,»..,, ............ 2 

Suture de Snellen , . 1 

Canthoplastie , 4 

GreiTes épidermfque» . 1 

Chalazions , , , , ^ , o . - . . * ,,».,,,..., 'j*j 

IMiliiim* ..,,,,..,, îï 

Jiystes sébacés .».,,,,,,,. .,,,..,,,.,,,,,,,.,, 

Kyste derraoïde , , „ , , . . , i 

Tumeurs érectiles traitées par électmlyse ...,*,,,..,,, ,..,,,,... 2 

— — le thermo-cautère , . . . 2 

Abcès froid de l'orbite : cui^ttage de iV>s , 1 

Opération de Weber par le point lacrymal inférieur. ,,,,., iti 

Cautérisation du sac lacrymal au thcrmo-cautèrc 9 

Epithélioma des paupières i Ablation 6 

Tumeurs des paupières 5 

Evidement de la cavité orbitaire 1 

Tumeur fibreuse de la conjontîtive ...*,,,, ,..,,, , 1 

Ti^panatiim du sinus frontal ,,,.,*,,.,,.,,,,.-,,,,.,*,»..,**,...* l 

Cataracte. — Le total de mes oporatioiis de cataractes 
diverses faites cotte année à la Clinique s'est élevé à 233, 
contre 202 raiinée dernière. Cette augmentation est à peu 
près en rapport avec Taugmentatiou du nombre des mala- 
des qui sont reçus à la Clinique, 

Mon procédé opératoire dans la cataracte sénile est resté 
exactement le même; je n'ai à signaler qu'une modiflcation 
dans les soins à donner aux malades après l'extraction, La 
hernie de Tirisj après l'opération de cataracte^ est extrême- 
ment rare chez les opérés de la ville, opérés dans leur lit 
qu'ils ne doivent quitter que le quatrième jour, tandis que 
cette hernie se montre de temps à autre chez les malades 
de la Clinique, opérés au rez-de-chaussée et transpor- 
tés ensuite au premier ou au deuxième étages; ces malades 
doivent marcher quelque temps, puis se déshabiller pour 
se mettre dans leur lit; ces mouvementSj joints à Timpos- 
sibilité d'une surveillance rigoureuse chez des malades qui 
ne sont pas toujours très dociles^ me paraissent être assu- 
rément la cause de cette plus grande fréquence de la her- 
nie. Pour éviter cette complication, pendant tout le cours de 
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l'année dernière, j'instillais après l'opération quelques 
gouttes d'un collyre à l'ésérine ; j'ai eu néanmoins, eu 1890, 
12 hernies de l'iris sur 202 cataractes, soit une proportion 
de 6 7o. 

En 1891 j'ai continué à instiller de l'ésérine chez tous les 
malades jusqu'au 20 juin ; j'avais alors fait, depuis le V^ jan- 
vier, 99 extractions de cataractes, dont 84 de cataractes 
séniles sans iridectomie et j'avais eu 2 hernies de Tins ; 
soit une proportion de 2 7oj de beaucoup inférieure à celle 
que j'avais eue l'année précédente. Néanmoins, à partir du 
20 juin et jusqu'à la fin de l'année, je n'ai plus instillé d'ésé- 
rine-chez un seul malade. Dans cet intervalle j'ai fait 
134 extractions de cataracte, dont 91 extractions simples 
sans iridectomie, et j'ai eu 3 hernies de l'iris, soit 2,2 %, 
Les résultats ne diffèrent donc pas sensiblement et cela nie 
porterait à considérer l'instillation d'ésérine après l'opéra- 
tion de la cataracte comme inutile, mais je vais actuellement 
plus loin. Dans les cas où il n'y a pas eu d'instillation d'ésé- 
rine, la pupille me paraît plus ronde, plus nette, il y a moins 
de tendance à l'accoUement de la périphérie de l'iris à la 
plaie cornéenne. En ajoutant cette considération que résé^ 
rine est parfois mal supportée par les malades à cause des 
douleurs qu'elle provoque, je crois qu'il y a tout avantage à 
abandonner complètement ce médicament chez les opérés. 

Les cas d'issue du vitré ont été fort peu nombreux^ 6 en 
tout, et, dans un seul cas, cette issue s'est faite en quantité 
assez considérable pour constituer une véritable compli- 
cation. 

Dans deux cas, enfin, nous avons eu la plus pénible des 
complications, la panophthalmie, alors que rien, ni du côté 
des voies lacrymales, ni du côté de la conjonctive ou du 
bord palpébral, ni du côté de l'état général, ne faisait pré- 
voir cet accident. Dans l'un des cas cependant, il s'agissait 
d'une malade très âgée, soixante-dix-neuf ans ; il s'est 
fait chez elle une hernie de l'iris, et c'est de là qu'est partie 
la suppuration. 

Il est assez rare que la plaie cornéenne ne soit pas cîca- 
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trisée le quatrième jour, lors du premier pansement; dans 
plusieurs cas cependant, nous avons eu des cicatrisations 
extrêmement retardées, l'une jusqu'au vingt-unième et 
l'autre jusqu'au vingt-troisième jour, et cela sans raison 
apprécialile. Ce retard dans la cicatrisation a non seule- 
ment pour inconvénient d'amener, en général, un trouble 
de la cornée dans le voisinage de la plaie ; on peut aussi 
craindre constamment une hernie de l'iris. Dans un cas de 
ce genre, le vin gt-unième jour, nous avons fait une iridec- 
tomie, quoique Tiris fut toujours bien en place ; le surlen- 
demain^ la plaie cornéenne était bien cicatrisée. Depuis, 
dans plusieurs cas du même genre, il nous a semble que 
riridectomie^ faite après coup, hâtait la cicatrisation de la 
cornée j et dorénavant, nous nous proposons de faire l'iri- 
dectomie sur tous les malades chez lesquels la plaie de la 
cornée ne serait pas cicatrisée vers le dixième jour, quoique 
nous no puissions dire par quel mécanisme agit alors cette 
opération. 

Plusieurs foiSj cette année, ayant constaté au quatrième 
jour un accollement de l'iris à la plaie de la cornée, cette 
plaie étant cica trisée j il nous est arrivé de rouvrir cette 
plaie avec la petite spatule plate, de dégager l'iris et de le 
remettre en place* La réouverture de la plaie est en général 
facile au quatrième jour, quoiqu'on éprouve parfois une 
assei! grande résistance ; de même on arrive en général à 
remettre Tiris bien eu place*, surtout lorsqu'on l'y aide par 
le collyre à l'ésérine, mais la plaie de la cornée étant taillée 
très en biseau, il peut être très difficile de dégager l'iris 
accollé à la cornée en arrière de sa lèvre postérieure. 

Ulcères de la cornée. — Dans notre statistique figu- 
rent cinq cautérisations au galvano-cautère pour ulcère de 
la cornée ; mais ce procédé nous a donné d'assez mauvais 
résultats pour que nous ne soyons plus tenté de le faire 
figurer dans notre statistique. Le plus qu'on puisse de- 
mander au galvano-cautère appliqué sur la cornée, c'est 
généralement de ne pas nuire, mais il n'est guère possible 
de compter sur lui pour arrêter le développement d'un 
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ulcère, et souvent il ne fait qu'augmenter la destruction de 
la cornée. Aussi le traitement auquel nous aurons le plus 
souvent recours en pareil cas c'est l'application d'un simple 
bandeau compressif ouaté, qui a ce double avantage de 
comprimer et d'entretenir une température constante. Nous 
y joignons l'instillation de collyre à l'atropine quand on 
renouvelle le pansement, c'est-à-dire environ tous les 
deux jours, et quelquefois la paracentèse de la cornée ou 
l'opération de Sœmisch. 

Décollement de la rétine. — Le galvano-cautère nous a 
servi, au contraire, dans un très grand nombre de cas, 
appliqué sur la sclérotique, et nous continuons à nous 
trouver très bien de son emploi dans les cas de décollement 
rétinien. Nous avons pu ainsi arrêter tous les cas de décol- 
lement rétinien qui se sont présentés à nous dans le cours 
de l'année dernière, et, chez quelques-uns, nous avons pu 
voir la rétine se recoller sur une partie de son étendue. Il 
faut, pour cela, employer soit la petite pointe très fine du 
thermo-cautère, soit une anse également fine du galvano- 
cautère, de manière à pénétrer assez profondément dans la 
sclérotique, sans toutefois la perforer. Ces applications 
doivent être faites au niveau même du décollement et répé- 
tées tous les quinze jours à peu près. Il est à peine besoin 
d'ajouter qu'avec la cocaïne elles sont absolument indo- 
lores et que, d'autre part, elles ne peuvent avoir le moindre 
inconvénient. 

Chez une dame atteinte de décollement myopique avec 
liquide sous-rétinien très abondant, nous avons fait en ville 
une ponction de la sclérotique avec un couteau de de Grsefe, 
au niveau du décollement, de manière à faire écouler le 
liquide, puis cette dame a gardé le lit très rigoureusement 
dans la position horizontale. Au premier examen ophthal- 
mologique que nous avons pratiqué chez elle, trois jours 
après la ponction, le décollement rétinien avait complète- 
ment disparu, et nous n'avons même pas pu en retrouver 
trace ; cette dame a ainsi gardé le lit pendant quinze jours, 
son décollement restant guéri en apparence; mais dès 
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qu'elle a quitté le lit, son décollement, ainsi que c'était à 
prévoir, s'est reproduit comme auparavant. Chez un ma- 
lade de la Clinique, nous avons fait, en même temps, une 
ponction de la sclérotique, puis l'application de pointes de 
feu au niveau du décollement, mais nous n'avons pas eu 
plus de succès que chez notre malade de la ville. 

Enuclêations. — Nous avons fait, cette année, un nom- 
bre considérable d'énucléations, 43, dont 15 pour des yeux 
perdus par suite de traumatismes. Nous croyons, avec un 
certain nombre de nos confrères, que cette opération a 
donné lieu à des abus, et qu'il faut faire tous ses efforts 
pour conserver un œil dans tous les cas où cela est possi- 
ble ; mais nous n'hésitons pas à enlever un œil qui est ou 
peut devenir une cause de danger pour son congénère, 
lorsque le malade, après nous avoir vu, doit retourner à la 
campagne où les soins pourraient lui manquer en cas de 
début d^iue ophthalmie sympathique. De même, lorsqu'un 
moignon douloureux empêche tout travail continu, en par- 
ticulier chez les sujets qui doivent travailler la tête bais- 
sée, et lorsque le globe, très volumineux et très déformé; 
s'oppose au port d'une pièce artificielle, nous ne croyons 
pas que le malade doive regretter la perte d'un organe qui 
ne peut que compromettre sa situation. 

Strabisme. — Dans les cas de strabisme, depuis quel- 
ques mois, nous n'avons plus fait que très rarement l'avan- 
cement musculaire, même dans les cas de strabisme allant 
jusqu'à 50°, nous trouvant très bien d'un moyen beaucaup 
plus simple et généralement suffisant. Dans le strabisme 
convergent, par exemple, après section du droit interne, 
nous soulevons fortement la conjonctive au voisinage du 
bord externe de la cornée, puis nous engageons sous cette 
conjonctive une aiguille qui vient cheminer jusqu'à l'angle 
externe où l'aiguille sort. Si nous serrons ce fil, nous atti- 
rons ainsi la cornée en dehors et nous la laissons dans cette 
position pendant deux ou trois jours, c'est-à-dire pendant 
un temps suffisant -pour que le muscle droit interne,d'autant 
plus reculé que la cornée est portée plus en dehors, contracte 
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des adhérences dans cette nouvelle position. Pour augmen- 
ter reflfet, nous recommandons au malade de porter le plus 
souvent possible son œil du côté de la suture, de manière 
à reculer d'autant l'insertion du muscle sectionné. Dans le 
cas où le fll ainsi placé ne devrait pas être suffisant^ nous 
prenons dans cette anse de fll, non seulement la conjonc- 
tivej mais la capsule du droit externe et peut-être le muscle 
lui-même, c'est-à-dire que la pointe de notre aiguille rase 
autant que possible la sclérotique, puis, même, au lieu de la 
faire sortir dans la conjonctive, nous la faisons sortir dans 
la peau un peu en dehors de la commissure externe ; on 
peut ainsi amener la cornée au contact de la commissure 
et avoir un effet considérable. 

Il peut se faire que le fil coupe la conjonctive, ce qui di- 
minue considérablement l'effet produit; il peut se faire 
aussi que le muscle sectionné, trop fortement rétracté, n'ait 
plus une énergie suffisante. Ce procédé n'est donc pas, 
bien entendu, applicable dans tous les cas; mais, fréquem- 
ment, il rendra de très grands services, et il offre cet avan- 
tage d'être beaucoup plus simple que l'avancement muscu- 
laire et d'être peu douloureux. 

Conjonctivite granuleuse. — Il est une petite opération 
qui ne figure pas dans notre statistique et à laquelle ce- 
pendant nous nous sommes fréquemment livré depuis le 
mois de mai dernier : c'est Je frottage des paupières dans- 
les cas de conjonctivite granuleuse. Il est un point sur le- 
quel nous tenons à insister tout d'abord et que nouts faisons 
presquejournellement constater aux élèves qui fréquentent 
la Clinique : c'est que, contrairement à une opinion trop ré- 
pandue, les granulations de la conjonctive ne siègent pas 
au niveau des culs-de-sac, mais uniquement au niveau de 
la poid;ion tarsienne, et même, dans les cas où, l'affection 
étant très ancienne et très prononcée, on trouve, en môme 
temps, des granulations sur la conjonctive bulbaire, même 
dans ces cas, les culs-de-sac sont très généralement res- 
pectés. Le fait est des plus faciles à constater; il suffît de 
retourner la paupière supérieure on priant le malade de 
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regarder fortement eu bas; la conjonctive du cul-de-sac 
apparaît ainsi toujours saine. Dans les cas anciens où les 
culs-cle-sac disparaissent peu à peu^cela tient à ce quejpar 
le fait des cicatrices^ de la rétraction^ qui se produisent au 
niveau de la portion tarsienne, la conjonctive très mobile 
des culs-de-sac est peu à peu attirée vers le bord libre des 
paupières. En résumé, il nous paraît tout à fait erroné de 
donner comme sièg-e de prédilection aux granulations de la 
conjonctive les culs-de-saCj ou ces granulations, au con- 
traire, ne se rencontrent presque jamais. 

Ce n'est pas seulement ici une question d'interprétation 
et d'étendue à donner au mot cul-de-sac. C'est bien à la 
muqueuse située au delà de la portion tarsienne qu'un cer- 
tain nombre de nos confrères se sont adressés, Ainsi^ nous 
n'arrivons pas à nous expliquer, par exemple^ l'utilité de 
rescision des culs-de-sac sains dans le traitement de la 
conjonctivite granuleuse; nous n'arrivons pas davantage à 
nous expliquer l'utilité de ces pinces spéciales destinées à 
enrouler plusieurs fois la paupière sur elle-même, pour 
mettre à nu les culs-de-sac sur lesquels on fait ensuite des 
scarifications proiondes et un frottage des plus énergiques, 
visant ainsi le tissu sous-muqiieux, qui ne nous paraît 
nullement en cause, d'autant moins en cause qu'à ce niveau 
l£|, muqueuse elle-même n'a rien. Ce dernier procédé, très 
douloureux, nécessite une pince spéciale et le chloroforme - 
La chose nous paraît beaucoup plus simple. 

Le malade ayant reçu plusieurs fois, â quelques minutes 
d'intervalle, l'instillation de collyre à la cocaïne^ se couche 
sur le fauteuil à opération j nous renversons les paupières 
et nous maintenons Les paupières ainsi renversées, la su- 
périeure avec le pouce, l'inférieure avec l'index de la miim 
gauche. Notre index de la main droite est entouré d'une 
compresse de grosse toile rude, imbibée d'une solution de 
sublimé à 1/500< Dès que l'on commence à exercer des fric- 
tions avec cette compresse, le malade se contracte^ la 
muqueuse se renverse de plus en i>his et l'on voit aiusi la 
muqueuse saine j par conséquent au delà des parties qui 
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sont le siège habituel des granulations ; nous demandons 
au malade de regarder en bas pendant que nous trottons 
la paupière supérieure, en haut pendant que nous frottons 
la paupière inférieure, en dedans pendant que nous frot- 
tons au niveau de la muqueuse de l'angle externe. Ce der- 
nier point est très important : c'est toujours au niveau de 
la muqueuse de la commissure externe que les granula- 
tions ont le plus de tendance à persister; il faut donc 
déplisser, étaler fortement cette muqueuse et pour cela 
faire les frictions en allant de dehors en dedans. 

Il faut faire ces frictions d'une façon assez énergique, 
mais non pas à l'aveugle ; la compresse doit être conduite 
par l'ongle de l'index sur les points où l'on voit des granu- 
lations. La première fois il y a une hémorrhagie assez 
abondante qui, par la suite, diminue de plus en plus. Il 
faut avoir soin d'éviter la cornée, ce qui est généralement 
facile. 

Des frictions trop énergiques pourraient avoir des incon- 
vénients chez les personnes âgées, chez lesquelles le liga- 
ment suspenseur du cristallin aurait de la tendance à se 
rompre ; on évite cet accident en demandant au malade de 
regarder du côté opposé à la paupière sur laquelle on 
frotte et en frottant de bas en haut pour la paupière supé- 
rieure, de haut en bas pour la paupière inférieure, ce qui 
offre, en outre, l'avantage de mieux déplisser la muqueuse. 

Ce procédé, très simple, offre l'avantage d'être aussi peu 
douloureux que possible. La cocaïne suffit largement^ sans 
qu'il y ait lieu de penser au chloroforme qui, d'ailleurs, en 
empêchant le malade de porter son œil dans la direction 
que l'on désire, ne pourrait ainsi que rendre le procédé 
plus difficile. Les enfants mêmes, s'ils pleurent la première 
fois, s'y prêtent les fois suivantes de la meilleure grâce. 
Il permet de détruire les granulations partout ou il en 
existe en produisant le moins possible de lésions. 

Cette solution de sublimé à 1/500 est très bien sup- 
portée, non pas seulement par la conjonctive, mais aussi 
par la cornée, au niveau de laquelle, il est vrai, elle arrive 
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peu en contact. Nous employons ce procédé même dans les 
cas où il y a des ulcérations de la cornée et du pannusj 
et il est curieux de voir avec quelle rapidité ces lésions 
s'améliorent, si bien même que nous avons employé le 
même traitement avec quelque succès chez deux malades 
chez lesquelles, malgré la disparition de granulations an- 
cienneSj il persistait des pannus d'origine granuleuse. 

Comme adjuvant, nous employons le collyre à l'atropine 
à gr* 05 pour 10 grammes dans tous les cas où il y a des 
lésions de la cornée, des compresses chaudes, puis la pom- 
made à Toxyde jaune de mercure à 1/100. Nous attachons, 
de même^ un grande importance au traitement général. 

Les frictions sont faites, au début, deux fois par semaine, 
puis nous les écartons de plus en plus. Après huit à dix 
frictions^ en moyenne, la guérison est obtenue. Toutefoisj 
comme notre expérience ne remonte qu'au mois de mai 
dernier et que nous ne prétendons pas éviter radicalement 
les récidives, nous faisons revenir les malades, même gué- 
ris, une fois par mois. Eh bien ! le nombre de ceux qui nous 
reviennent ainsi guéris, avec des conjonctives aussi peu 
cicatricielles que possible, nous encourage de plus en plus 
à persister définitivement dans cette méthode, qui est très 
simple j non douloureuse et qui procure aux malades un 
soulagement considérable dès le début. 

D»' A. Chevallereau. 
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STATISTIQUE DES OPÉRATIONS 

PRATIQUÉES 

Par le docteur VALUDE 

(Relevé de M. de Boubgon, aide de clinique.) 



I 



Pendant l'année 1891, le docteur Val ude a pratiqué dans 
son service de la clinique des Quinze- Vingts, 574 opéra- 
tions (non comptés les débridements des voies lacrymales 

et les extradions de corps étrangers de la cornée et de la 
conjonctive). 

Ces 574 opérations se répartissent ainsi : 

Sur les paupières. , * . . , 90 

— le sourcil ...,,..,, iî 

— Tappareil lacrymal 30 

— la coDJûnctive 31 

— le g^lobe oculaire en général , . Id 

— la cornée 32 

— la sclérotique 13 

— riria , m 

— le cristallin , , 221 

— le nerf optique. * 3 

— les muscles de l'œil 43 

Total 57i 

Qui se décompensent ainsi qu'il suit : 
Opérations sur les paupières : 

Extirpation de chalazions , . , , 47 

Cautérisation linéaire pour entropion 9 

Opération d'Anag-nostakis avec la modification du profes- 
seur Panas pour entropion 4 

Anse de Suellen. 3 

Suture de Gaillard 3 

Blépharoplastie par pivotement 3 

-^ par rechange de lambeaux *.,,. 1 

Ablation de tumeurs bénignes 7 

Ablation de tumeurs malignes 3 

ïai-sorrhapiiic 4 

Opération de Drausart [ptosis) , . , 2 

Cantlioplastîe 1 

Ouverture d'un abeèss de la paupière .., 1 

Dissection d'ectropion cicatriciel 1 

Suture après a vive m eut d'une déchirure traumatiquc de 

la paupière ,,.,,,** , ] 

9Û 



F 
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Sur le sourcil : 

Ablations de kystes dermoïdes , 2 

— ftèbacés, 4 



Sur rappareil lacrymal ; 

Ablation de la glande lacrymale palpébrale 1 

Opérations sur le fiac 10 

m 

Sur la conjonctive : 

Ptéryg^on fi 

Bisseûtion de symblépharûn* ..,*-... 5 

Scarification de granixlationa suivie de bix)S8age au 

sublimé au 1/500 : 3 

Péritomie à rinstcument tranchant 1 

Cautérisation de ticcYi multiples , . 1 

Ablation de eancroïde du limbe , ._ 5 

Abrasion d'une taie chimique 1 

Ablation d\ine tumeur de la caroncule 1 

— de lipome sous-conjoncti val.. , 2 

— de kyste transparent , 1 

Ignipuncture de granulations isolées 3 

31 

Sur le globe : 

Enucléation 12 

Résection du segment antérieur. . 4 

IG 

Sur la cornée : 

Sclérotoraie , , 1 

Tatouage * 14 

Paracentèse au gai vano cautère ; 1 

— au couteau lancéolaire 8 

Opération de SœmiseJi 1 

Opération de Badcr , - . 2 

Cautérisation d'ulcères infectieux 3 

Sutare de la cornée .■..*... 2 



32 

Sur la sclérotique : ' • 

Galvanûpuncture pour aclérite 7 

— pour décolieraent rétinien , t ti 



iT' 
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Sur l'iris : 

Ii'idectomie 72 

Ij'idectomie et irido-capsulotomie 9 

Kxtraction d'un corps étranger à Télectro-aimant 1 

Destruction de hernies iriennes avec le galvanocautèro ... 7 

— avec la pince cisenux S 

Synéchotoraie , , g 

~^ 

Sur le cristallin : 

Extraction de la cataracte 2Q^ 

( Discission„ H 

Opération de cataracte secondaire ..... J Extraction de la 

( membranule ,. 5 

Extraction d'un cristallin luxé 1 

— — normal (myopie forte 1 

Dîscission maturatrice (myopie forte 1 

221 

Sur le nerf optique : 

Résection dans i'ophthalmie sympathique 3 



Sur les muscles : 

Ténotomie ; , , . 4 

Ténotomie et avancement capsulaire 34 

— — musculaire > 4 

Suture du droit supérieur et du droit interne dans un c&^ 

de rupture traumatique 1 

Les SOS opérations de cataracte se répartissent elles 
mêmes ainsi : 

Opération sans iridectomie l^ 

— avec iridectomie 43 

— avec iridectomie et dans la capsule fî 



Total g03 



Aucun cas de panophthalmie ne s'est produit. 

Les 156 extractions sans iridectomie ont donné 13 encla- 
vements de riris (dans trois cas à la suite d*accès de toux). 
Le pourcentage des enclavements de l'iris est donc de 7 en- 
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viron. Il y a eu dans 7 cas issue d'une légère quantité de 
vltrounij la proportion des hernies du corps yitré est donc 
de 3,5 0/0 ; toutefois, il est à remarquer que l'issue du corps 
vitré ue s'est produite exclusivement que dans les cas de 
cataracte pathologique, et que le plus souvent elle était 
prévue. 

Pour l'opération de la cataracte, au-dessus dePantisepsie 
sur laquelle il est iuutile d'insister, que chacun pratique à 
sa manière et sufllsamment pourvu qu'elle soit appliquée 
avec soin, il y a^ selon nous, deux points véritablement 
prépondérants, c'est la taille du lambeau et le caractère du 
pansement. 

Le lambeau doit être taillé à la périphérie de la cornée^ 
juste au limbe pou7^ se prêter à une bonne coaptaiion. 

Le pansement doit être sec^ occlusifs et demeurer quatre 
jours en place, quoi qu'il se produise, à moins de certains 
cas tout excejitionnels. 

Ces deux points nous paraissent primer l'antisepsie elle- 
même et, toutes choses égales d'ailleurs, s'il fallait choisir, 
je placerais un pansement quelconque, mais sec et occlu- 
sif, avant un pansement très antiseptique, mais humide 
et renouvelé fréquemment. De même, je préférerais un 
lambeau bien taillé dans un œil non antiseptisé à un lam- 
beau mal coapté dans un œil très correctement antisep- 
tisé. 

Ce que nous savons de la permanence des microbes con- 
jonctivaux et ce que j'ai constaté moi-même par des re- 
cherches bactériologiques, pratiquées sur des yeux opérés 
et demeurés sous le pansement, autorise cette manière de 
voir. 

Quoi qu'on fasse, en effet, qu'on désinfecte tant qu'on 
voudra les culs-de-sac et les voies lacrymales, il restera 
toujours quelques microbes à la surface de la conjonctive 
et non des moins dangereux. Le but principal ne doit donc 
pas être de soustraire la plaie à ces microbes (on ne le 
peut pas), mais d'en hâter la réunion primitive pour que 
rexposition au danger, qui ne peut être écarté^ soit au 
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moins la plus courte possible. Et c'est ce qu'on obtient au 
maximum par un pansement qu'on ne dérange pas chaque 
jour et par un lambeau arrondi, taillé au limbe. 

Ce qui ne veut pas dire, on le comprendra bien, que 
nous refusions à l'antisepsie sa valeur ; nous la pratiquons 
avec le plus grand soin et nous la considérons comme un 
facteur de grande importance, mais nous ne lui accordons 
pas la première place dans nos préoccupations. 

De tout ceci résulte que, pour nous, tout procédé opéra- 
ratoire est accceptable, pourvu que le lambeau soit correc- 
tement taillé, qu'on emploie à ce but telle ou telle instru- 
mentation ou pas d'instrumentation du tout. Nous avons 
dans cette année 1891, opéré 205 cataractes et par plusieurs 
procédés : D'abord, par la méthode ordinaire avec l'écar- 
teur, la pince à fixer et la discission au kystitome ; nous 
avons exécuté ensuite la discission au couteau, supprimant 
ainsi un instrument. 

Enfin, imitant la pratique de notre collègue Trousseau, 
renouvelée de quelques vieux auteurs et de Pellier de 
Quengsy en particulier, nous avons réduit l'instrumen- 
tation au seul couteau : écartant les paupières avec les 
doigts et fixant le globe du même coup, on parvient aisé- 
ment à pratiquer la kératotomie et en même temps la dis- 
cission. Avec ces procédés divers nous avons obtenu des 
résultats identiques, car nous avons toujours eu soin de 
tailler le lambeau au niveau du limbe, ce qui est du reste 
la pratique générale. 

Notre méthode antiseptique est restée la même, elle 
consiste en lavages et récurages de la cavité conjonc- 
tivale à l'aide de la solution de sublimé à 1/5000. 
Les instruments sont immergés dans la solution d'oxy- 
cyanure à 1 7o. A l'égard de cette dernière substance 
nous n'aurions que du bien à en dire, si elle était fournie 
pa,r les pharmaciens, régulièrement à l'état de pureté; 
malheureusement, il n'en est pas toujours ainsi et quelques 
désagréments survenus depuis peu, nous font lui préférer 
soit l'alcool absolu, soit la solution phéniquée à 3 7o comme 
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"bain instrumental. Les instruments peuvent être passés 
dans l'eau distillée, au moment de servir ou même portés 
directement sur rœil sans crainte d'une trop grande irri- 
tation. 



Nous avons pratiqué l'extraction du cristallin transpa- 
rentj des deux yeuXj pour un cas de myopie forte che2! un 
enfant de dix ans, {L'observadon a été présentée à la So- 
ciété d'ophthalmologrie de Paris). Cet enfant^ qui ne pou^ 
vait lire qu'à une distance iufinimeat courte, et qui n'aurait 
puj certesj embrasser aucune carrière, lit maintenant avec 
facilité à la distance ordinaire. Les tentatives opératoires 
de ce genre et dans certains cas particuliers, nous sem- 
blent très légitimes. 



L'année 1891 a contribué â faire l'oubli autour de la ré- 
section du nerf optique^ et surtout des ii\jections intraocu- 
lairesde sublimé comme action préservatrice de l'ophthal- 
mie sympathique ; les efforts se sont dirigés cette année 
plutôt du côté du traitement mécanique des granulations, et 
du curettage du sac lacrymal, pour le cas Ae dacryocystite 
suppurée. Ce dernier mode de traitement nous semble des- 
tiné à un avenir sérieux^ car il permet d'attaquer avec 
succès ces mucocèles contre lesquelles le catliétérismej 
sous toutes formes, restait totalement impuissant- Le prin- 
cipe de cette méthode de traitement consiste^ en somme, 
en la modification de la muqueuse du sac par une action 
mécanique suivie ordinairement d'un attouchement avec 
une substance antiseptique ou caustique^ ou les deux à la 
fois telle qu'est la solution de sublimé à 1 0/0, Autour de 
cette méthode fondamentale il a été imaginé quelques pro- 
cédés particuliers, et à ce point de vue on peut diviser en 
deux camps les opérateurs : ceux qui cherchent à conser*- 
ver rintégralité de l'appareil lacrymal ^ soit en agissant 
par les voies naturelles élargies, soit en suturant après 
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l'opération, la paroi du sac; puis ceux qui s'attachent sur- 
tout à modifier d'une façon durable la muqueuse du sac et 
qui, à cet effet, maintiennent ouverte la plaie opératoire 
pendant un certain temps. Nous sommes de ces derniers. 
Pourquoi redouter, en effet, de laisser béante la plaie 
chirurgicale faite au sac par la voie externe? On sait avec 
quelle facilité se guérissent ces plaies abandonnées à elles- 
mêmes et combien invisibles en sont les cicatrices, tou- 
jours. Aussi ne comprenons-nous guère qu'on sacrifie â 
une esthétique de convention, la sécurité du traitement du 
sac à ciel ouvert. Ce dernier nous a donné cette année de 
très beaux résultats. Le manuel opératoire a été le sui- 
vant : ouverture large du sac au bistouri, par la peau; 
évacuation du sac et curettage soigneux des parois à la 
cuiller tranchante; attouchement des parois avec une so- 
lution caustique de sublimé à 1 0/0. Le sac est solidement 
bourré avec une longue mèche de gaze iodoforniée. Quatre 
jours après, et tous les quatre jours dans la suite, la mèche 
est retirée et s'il existe encore de la sécrétion dans la pro- 
fondeur du sac on réitère l'attouchement au sublimé soit â 
1, soit même à 2 0/0. La plaie est maintenue ouverte avec 
des mèches, à la vérité de plus en plus petites, pendant 
trois semaines environ. Dès que la mèche est supprimée la 
guérison est complète en quelques jours* Avec ce procédé 
nous avons obtenu non pas une oblitération du sac, rare- 
ment réalisable, mais une réduction énorme de sa cavité 
et surtout une disparition totale du phénomène de catarrhe 
suppuratif. Il nous semble difficile de concilier la réunion 
« per primstm » avec un nettoyage complet des parois fon- 
gueuses du sac, car il nous est arrivé d'être obligé d^y 
porter à plusieurs reprises le caustique chimique. 



Depuis plus d'une année, nous traitons par le seul pan- 
sement sec occlusif, les ulcérations infectieuses de la 
cornée avec ou sans hypopyon, sauf dans le cas où cette 
affection est due à une dacryocystite. De plus en plus^ 
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nous sommes partisan àe cette mêthotle inspirée par notre 
ami Gama Pinto (de Lisbonne) ^ que nous avons fait con-^ 
naître par nue communication à rAcadémie de médecine 
(10 février 1891); nos interventions en pareil cas^ soit par 
le fer, soit par le feu, deviennent de plus en plus rares. 
Actuellement encore, noua toiions sous le bandeau un œil 
atteint d'ulcération centrale avec hypopyon considérable. 
Il s'ag:it dhme dame âgée, et le pus remplissait la chambre 
antérieure à moitié; il n'y avait pas de dacryocystite. On 
avait proposé Topêration, c'est-à-dire la ponction ignée 
et l'évacuation du pus. Nous appliquâmes un pansement 
sec, bien occlusif, et à la première levée de celui-ci, au 
bout de quatre jours, nous avons constaté la disparition 
totale de Fhypopyon et un éclaircissement notable de la 
cornée. Nous employons, en pareil cas, un pansement anti- 
septique iodoformé, mais ici, encorCj Tocclusion prime, 
et de Ijeaucoup comme importance, la valeur antiseptique 
dxi topique appliqué* 



Nous sommes resté fidèle à la restauration des pau- 
pières par lambeau pris a la face toutes les fois qu'on le 
pourra. La greiïe par la méthode de Thiesrch semble^ ce- 
pendant, mais elle seule, donner des résultats satisfai- 
sants. Quant â la greffe cutanée ordinaire, elle reste une 
méthode infldèle et cette année à plusieurs reprises nous 
avons encore pu faire des comparaisons^ toutes à l'avan- 
tage, et de beaucoup, île la méthode française par pivo- 
tement. 



De même pour Tabla^on dos épithéliomas des paupières 
et surtout des angles, nous conservons l'opinion qu'il 
faut proscrire la réunion primitive, laquelle n'a nul avan- 
tage et qui, d'autre part, présente le double inconvénient 
de masquer les récidives et d'empêcher de les traiter* 

Cette année encore^ chez un homme qui présentait une 
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large ulcération cancroïdale de l'angle interne, nous avons 
enlevé cette tumeur sur une étendue de 6 centimètres car^ 
rés environ. La plaie primitive s'étendait presque au mi- 
lieu de la joue ; aujourd'huij le malade est guéri, sans 
récidive, et il ne reste plus trace presque d'une telle 
opération ; on ne peut se rendre compte de retendue de 
Tablation, tellement est peu de chose la cicatrice. Au- 
rions-nous taillé si largement et par suite n'aurions-nous 
pas eu de récidive, si nous avions été incité à l'épargne 
par ridée d^une réunion primitive, même par le fait d'un 
lambeau hétéroplastique ? 

Dans le cancroïde des paupières, nous pratiquons donc 
l'extirpation sans arrière pensée^ en laissant la nature 
faire les frais de la réparation, sauf, plus tard, à lui ve- 
nir en aide au moyen d'une restauration secondaire tou- 
jours plus facile et moins étendue que n'eût été la répa- 
ration immédiate- 

D' Valude. 

Février 1892. 
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RELEVÉ DES OPÉRATIONS 

PRATIQUÉES PENDANT L'AN-NÉB 1891 

Par le docteur KALT 



I^ Cataractes. 



Le nombre des cataractes opérées dans mon service 
s'élève an chiffre de 152, qui se décompose ainsi : 

Cataractes séniles simples , 131 

— compliquées 9 ■ ^^ 

— traumatit|Ues ,..,,,., ,,,»,».,,,,,»,, 9 

*^ congénitales ,,,,,..,..* 3 

J'ai taitj eu outre, 11 opérations secondaires ; 

Discisaions avec k kystftome , * 1 

Irido-capaulotomies , . . , * , » » , , ^ , , 5 î II 

Extractions avec la pince *».,.,.,,.**...,,,,...,,.,,,.» 2 ) 

Cicatriaotoraies après le prolapsus. ...... 7 

n. Glaucomes» 

Sclérotomies antérieui^es * * . , * - § 

— postérieure.^. 3 

Iridectomîes aiittglaucomateascs ou préventi ves, 26 

m. Iridectomies. 

Iridectomies optiques , '3ù 

Iridodyalise périphérique , , 1 

Iridectomies maturatiyea 2 

rv, Stratfisme. 

Ténotomîes et avancements capsulaires IT 

Ténotomies simples 4 

V. Conjonctive, 

Polypes conjonctîvaux 1 

Tonsures , 8 

Tatouages , , . 3 

Ptèiygiona, , * 5 

\l. Globe oculaire. 

Section optico-ciliaire , 1 

Enucléations ., , , ^^**»,..... 19 

Opcratioaa de Critchell -*»...!****** * ^ ....-....*,»»<.* h . 2 
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VII* Affections lacrtjmales. 

Dacryocystîtes ai^ës : 
TnoÏEvion et drainag^c simple ,..,,*.......,,, 4 

Dacryo cystites chroniques : 
Incision, cautèrissation au galvanocautère, drainage simple 3 

Dacryocystites chroni:[ues : 

Drainag-e permanent avec un drain métallique 10 

Excision du sac , . 1 

Résection de la g-lande larrymale accessoire 5 

Destruction d'un ang^îome de la région de la glande lacrymale ac- 
cessoire* , , _ , , ,*,., + .....-.**,,. 1 

Vin. Paupières, 

Ectropion : 

Sutures de Snellcn ,.,.,,,..,,,»,4t^ (i 

Blépharoraphjes* , '.] 

Opération de Sîîymanowsky , , 4 

Auioplastie arec hétéroplastie pour brûlure 1 

— (caîicroïdes}, [procédé de l'auteur, 2) 3 

Opération de Wharton Jones (carie du malaire) ,... 1 

Réunion de division complète traumatique de la paupière inférieure. 1 

Canthoplasties 5 

Chaia/ioiïs 2d 

Trichiasis r 

Opération d'Anag-nostaltis. ***<.,,..,,,*♦.*. 5 

Sutures de Gaillard 2 

Ptôsis acquis : ♦ 
Procédé de Drausart .....^..^.t,, ,., ..^ 1 

— de Panas , *,,,<*.*,*,.*,* i * * 1 

Ptoais congénital : 

Proccdé de Dransart- , , ,„, 2 

IX. Divers. 

Ponction de décollement rétinien traumatique , \. . 1 

Exentératioii de Torbite pour sarcome. , . 1 

Enueléation pour gliome I 

Opération d'épicanth us 1 

Ligature de la carotide primitive pour exophthalmie suite danévrysmo 

dans le sjinus caverneux „ . 1 

Kyste dennoide du sourcil , , 1 

Papillome du sourcil , I 

Ouvertures du sinuB frontal pour collections purulentes 2 

Soit au total 391 opérations de quelque importance. Je 
laisse de côté les cautérisations de la coniêOj le massage 
des granulations, etc., etc., dont rénumératiou n'a aucun 
intérêt. Je vais passer en revue les différentes sections 
de ce tableauj notant ]<ïs particularités qu'ont présentées 
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bcaucoui> do cas intéressants. C'est pour moi une satis- 
faction bien profonde de présenter au lecteur le fruit do 
mes méditations et de rexpèrience acquise dans le ma- 
niement de cet immense matériel qu'offre la clinique des 
Quinze- Vingt s. Bien que ne m- occupant que du quart des 
malades qui se présentent aux Quinze-VinglsJ'ai pu aux 
îséances de présentations du mercredi par les médecins 
de la Cliiiiipiej voir les malades intéressants de nos col- 
lègues j profiter de leurs observ^a tiens et apprécier leurs 
procédés opératoires. Enfin, j'ai été bien souvent heureux 
de faire mon profit des judicieuses remarques faites par 
les élèves ou les confrères déjà experts en ophthalmologie 
qui m'ont fait Thoniieur de suivre mon service. 

Outre les opérations courantes de rophthalmologie 
telles que la cataracte, Tiridectomie^ le strabisme, je n'ai 
pas craint de m'aventurer sur le terrain réservé d'habi- 
tude aux chirurgiens généraux. Les observations d'ou- 
verture des sinus frontaux et des cavités nasales pour 
des tumeurs supposées malignes, une ligature de caro- 
tide primitive pour une exophthaliuie pulsatile en sont la 
preuve. Je pourrai rapporter deux observations de restau- 
ration de la paupière inférieure détruite complètement 
dans ses 3/4 internei^j y compris la région lacrymale, par 
un procédé personnel et que je crois nouveau. 

Enfin, J'exposerai également un procédé nouveau tle 
drainage du sac lacrymal, au moyen d'un drain métal- 
lique laissé à demeure et permettant les irrigations anti- 
septiques aussi répétées et aussi prolongées qu'on le 
voudra sans douleur ni accident pour b* patient. 

Cataracte, ^- J'ai donné dans le Bulletin de la Clini- 
que pour 1890, le procédé que j'emploie et qui n'est que 
le procédé habituel avec les précautions qui diminuent 
les chances d'accident, L'écarteur et la pince à fixer ne 
servent ([ue pendant la section. Pas plus que l'année der- 
nière, je no me suis décidé à employer le procédé trop 
simi>lifîéj à mon avis, de notre collègue Trousseau, Très 
brillant quand le malade est tranquille, il met dans une 
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situation critique l'opérateur qui veut achever sa section 
sur nu œil livré à des mouvements désordonnés. Le cas 
n'est pas rare chez les névropathes. 

Je conserve le discisseur : il est fort utile quand la cap- 
sule est épaissie et adhérente. 

Enfin, j'ai eu le bonheur de ne pas voir de panoph thaï mie 
cette année. C'est miracle, car trois enclavements de Tin s 
ont été produits par des malades absolument indociles qui 
ûiit arraché leur pansement « pour se gratter l'œil qui dé- 
mangeait » le soir même de l'opération. 

Deux lois seulement j'ai eu des pointes de corps vitré â 
la suite de cataractes ordinaires. La raison en était dans un 
nettoyage trop minutieux. 

Les enclavements ont été au nombre de 13 sur 140 opé- 
réSj soit 9 "/□, chiffre fort élevé. 7 d'entre eux sont survenus 
coup sur coup dans une période de six semaines. Il y a là 
une série que je ne m'explique pas. J'ai cru remarquer 
cependant qu'ils se sont produits sur des yeux qui sont res- 
tés tendus après l'extraction. Les yeux fortement hypo- 
tones m'ont paru se fermer vite et solidement. 

Le meilleur traitement de l'enclavement est de n'y pas 
toucher. Les plus volumineux se réduisent d'eux-mêmes 
au bout de trois à quatre semaines et on obtient une cica^ 
trisation aplat en faisant une ou même deux cicatrisato^ 
mies avec le couteau de de Graefe. Du même coup^ on pré- 
vient ainsi les phénomènes glaucomateux, complication des 
plus redoutables. 

Une cataracte striée compliquée de myopie forte a été 
enlevée : le décollement rétinien n'a pas manqué de sur- 
venir* Ce désastre m'a empêché d'essayer du traitement 
des myopies fortes par l'extraction du cristaliinj proposée 
par Mp Yacher â la Société d'ophthalmologie. 

Les cataractes secondaires m'inquiètent toujours. Autant 
que possible, je ne les opère pas, ayant eu des iritis traî- 
nantes qui m'ont laissé un mauvais souvenir. Je redoute 
surtout les extractions de membranes très adhérentes avec 
la pince. Je suis convaincu que toute traction exercée sur 
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la zonule expose au décollement rétinien et au glaucome. 
Bien entendu, lorsque la capsule adhère à TiriSj c^est à 
rirido-cupsulûtoum qu'il faut donner la préférence- 

Sur les deux cataractes con^réni taies que j'ai opérées chez 
l'enfant, cVstrextractioninunédiatt' ((uî nra donné le meil- 
leur résultat et je nu' promets bien il\y revenir. 

Enfin, deux opérés ont été pris d'hémorrhagies choroï- 
diennes le soir de l'opératirm. La dissectitui de Tun de ces 
y<Mix m'a montré un volumiueux caillot paraissant pro- 
venir de la rupture d'une artère eiliaire après sa pénétra- 
tion dans la couche des gros vaisseaux. Sur les coupes, le 
stromachoroïdieiï était infiltré rie frlobules routes. 

L'antisepsie est t^lljollr^^ la même ; nettoya;j:e énergique 
des paupières avec le sublimé â l/5000j lavasse des culs-de- 
sac avec la niéme solution. Pansement sec â la g-aze .saloléo 
fixé avec une bande de gaze aïiiid(jnnée ({u'on laisse en 
place quatre jours. Les instruments sont [Congés dans 
l'acide phéuique â 2 7o? l^oxy cyanure n'ayant pas eu tou- 
jours une composition constante et ayant attaqué les ins- 
truments. 

Dans le traitement du glaucome je tends de plus en plus 
à abandonner la sclérotomie. Cette opération ne me paraît 
réellement utile que dans des glaucoïnes tse( -on claires sur- 
venant dans le cours des irido-choroïdites. Ici, la brèche 
iriennc ne tarde pas à se reboucher et de i)lus un assiste 
â une iioussée intense dt^ la maladie. Lasclérotomieest peu 
irritante et détend sullisanuneiit l'adh On la l'épète au 
besoin et sans avoir à craindre do s'exposer à ces enclave- 
ments deTirissi désagréables chez les glaucomateuxpurs. 
Dans le glaucome aigu ou subaigu, le meilleur traite- 
ment me parait être la paracentèse cornécnne ré]ïétéc 
avec instillations dNisérine. On détend ainsi l'œil, les dou- 
leurs se calment, et vers le deuxième ou troisième jour, 
on peut exécuter correctement Tiridectomie. 

Le strabisme ne m'a pas donné lieu à des remarques 
particnliêres. L'avancement capsulai re combiné avec la 
ténotumic donne pre^sque toujours de bons résultats et 

4 



1 ^ 



^-^ 

NOV 2 

OO \ J>0€TEL"R KALT 

je ne fsuB^^-'piuiul^iaiK^emeiits musculaires. J-ai observé 
cependant sur un jeuue homme de vingt ans un accident 
grave à la suite d'un ténotomie du droit interne avec 
avancement capsulaire du droit externe. L'opération avait 
été laite très correctement, les aiguilles passées dans le 
tissu épiscléral (et non dans la sclérotique comme le re- 
commande M. de Wecker). Dans les jours qui suivirent 
la cornée se troubla, Pépithélium devint très rugeux et 
le malade se plaignit de douleurs ciliaires. Les acci- 
dents ne firent qu'augmenter et vers le dixième jour je 
constatai Texistence d'un glaucome. Je Us deux scléro- 
tomies qui ramenèrent la tension à Tétat normal; mais la 
cornée resta laiteuse et la vision, qui était bonne, lut 
l>erdue. 

Etant certain de n'avoir pas passé mes tîls trû|ï profon* 
dément dans la sclérotique, je ne puis ])as m'expliquer 
Fapparition de ce glaucome. 

La section optico-ciliaîre a été pratiquée une fois* 
L'œil est devenu phtisique et j*ai eu pendant longtemps 
des phénomènes irritatifs dans Torbite. La laveur dont a 
joui il y a deux ans cette opération me paraît diminuer 
singulièrement et sans doute elle n^aura bientôt plus que 
de rares partisans. 

Le traitement des affections lacrymales a toujours été 
une des grosses iliflicultés de notre profession et la pra- 
tique des difierents confrères est extrêmement variable. 
Dans le larmoiement simple avec rétrécissement de la 
portion commune ou de Tembouchure des canalicules 
dans le sac, tout le monde est d'accord, La dilatation 
suffit et point n'est besoin de dépasser le n^ 4 de Buw- 
man. Mais dans la dacryocystite contirmée, lorsque le sac 
distendu se vide mal et se remplit aussitôt, faut-il conti- 
nuer à employer le vieux débridement du canaliculc 
supérieur avec section du tendon direct de l'orbicu- 
laire, puis obliger le malade à venir tous les jours se 
faire pousser dans son sac une injection habituellement 
(ort douloureuse, après passage d'une sonde destiné à 
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agir « mécanîqiicTneiit » sur la niuqiu^uso, et cola peuclant 
des mois entiers? Aii dernier Congrès de la Société l'ran- 
çaise d'ophtalmologie ces résignés ont étf> Toxeei^tiorL 
M. Panas a vivement recommaruléj dnus les dacryocys- 
tites rebelles, la destiairtioii igne^ du sac, retiouveléti de 
Celse et d'Aétius. Je dois dire (jne j^ii vu employer cetto 
méthode pendant plusieurs aniiérs dans le service de 
mon ancien maître j et avec f^ucer^s. Mais, il faut hu'n 
l'avouer j le di'dabrenifMit <'st large, Topera tion nécessite 
remploi ilu chloroforme^ et enrtn on n'est pas certain 
d'arriver à nne oblitération complète et à ime cessation 
du larmoiement. 

M. Despagnet a propose le curettage^ puis la cautérisa- 
tion de la cavité du sac avec le sublimé â 1/200. Le procédé 
est rapide, débarrasse de suite des masses fongueuses. 
Reste à savoir s'il empêche les récidives. 

J'ai employé plus partieuIièreiHeur T incision et la cauté- 
l'isation avec le galvanocauti're, moins énergicpiCj il est 
vrai^ que le thermocautère employé par JVL Panas* C'est 
sans doute la raison qui m'a empêché d'avoir des résultats 
très satisfaisants. Depuis deux ans, j'ai eu plusieurs réci- 
dives. L'impression qui se dégage, pour moijde tout ce que 
j'ai vu est celle-ci : dans les dacryocystites aiguës ou 
chroniques avec fistules ou Ion go si tés, rouverture large 
avec cautérisation énergique ou curettage et tamponne- 
ment est ce qu*il y a de nieillenr- 

Mais il n'en est pas de même pour h -s blenuorrhées sim- 
ples avec dilatation du sac, non compliquées de fongosités. 
Ici j la thérapeutique doit rr?ster conservatrice et les anti- 
septiques seront sufliisants, niais à la comîition forïuelle que 
Fon fournisse un libre écoulement an nntco-pus et qu'021 
prévieyme toute stagnât ion. Orj C(*s conditions ne sont ja- 
mais réalisées ni par la section du tendon do rorbicuiaire 
et le débridement supérieur, ni par le passage de sondes 
volumineuses. Le liquide est gluant, il adhère et ne coule 
pas* Prétendre qu'une injection journalière, taite avec la 
seringue ou la annde creuse, sufiise jjour entretenir la pro- 
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prêté du sac est une illusion : uu quart d'henre après Tiu- 
jectionj le nmco^pus est reproduit. 

J'ai imaginé un procédé simple, d'une application facile j 
peu doulonrf^iso. permettant an malade de faire, toutes les 
deux heures j une injection dzuis le sac, de le vider de ses 
mucosités et de rompre ainsi le cercle vicieux de la stase 
ot du catarrlie- Ce procédé est le drain métallique â de- 
meure construit par la maison Luër, Ce drain est uu petit 
tube d'argent long de 12 millimètres, de 1 millimètre de 
diamètre, percé de trous latéraux, portant uu paviilon 
d'ajutage à une de ses extrémités, terminé de l'autre par 
un fil d'argent tîn de 3 centimètres de longueur. Ce petit 
appareil est destiné â être passé dans le sac et fixé â de- 
meure, de telle sorte que son extrémité évasée émerge au 
ras de la peau, an travers d^nn„^ iucisiun de 4 millimètres 
faite au ras île rentrée du canal nasal, tandis que l'extré- 
mité supérieure du tube restera à demeure dans lereces- 
sus supérieur du sac lacrymal, derrière le tendon de Tor- 
biculaire. Il sera maintenu en cet endroit par le 111 d- argent 
qui le prolonge et qui, sortant par le canal icule lacrymal 
supérieur incisé, se recourbera en boucle au-tlevant de la 
peau de la région pré-lacrymale et se rattachera par un 
tour de spire à Text rémité inférieure (portant Tajutage) 
du tube- L'appareil eu place est donc un ovale dont un des 
grands côtés est constitué par le tube et est intra-lacry- 
mal, et l'autre côté, couîstitué par le lllj passe sur la peau 
de la région pré-lacrj^male. 

Le tube ainsi tixé en place est inamovible et le malade 
ne le perdra pas. Les injections se font de bas en haut, 
en adaptant uji lulïo de caoutchouc souple avec embout 
au pavillon du tube. Une injection poussée dans ce tube 
souple avec une grosse seringue lave le sac, revient par 
les côtes de la canule et s^échappe en partie par le con- 
duit lacrymal supérieur. Toutes les sécrétions sont ainsi 
balayées. Une légère couche de vaseline empèclie la for- 
mation de crCMites à rentrée de la canule- Le malade , 
pour peu qu'il soit intelligent, lait ses injections lui-même 
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avec du sublimé faible ou de Facide boriquejpour ne pas 
irriter la coojouctive- 

Mise en place, — Proiulre \me soude creuse deWecker 
n* 2» Recourber son t^xtrèmité en dpini-cercle de 12 milli- 
mètres i\9 diamètre. L'extrémité portaut le pavillon est 
recourbée légèrement en sens inverse (forme de S), 

Passer^ au préalable ^ par le point lacrymal supérieur 
débridé un Ji" 4 de Bowman^ le retirer et passer à sa 
place Textrémité courbée de la sonde creuse. Le bec passe 
facilement derrière le tendon de l'orbiculaire et peut être 
engagé dans roridce osseux du canal nasal. Retirer im- 
médiatement ce bec et le faire saillir sous la peau de la 
paroi antérieure du sac, au ras de Foriflce du canaL In- 
ciser avec un bistouri sur le bec de la sonde et le déga- 
ger. Le bec sort au dehors. Comme ce bec est creux^ on 
engagera dans sa cavité, sur une longueur de 6 milli- 
mètres, le ni d'argent qui termine le drain métallique et 
on amènera ce (il d'argent, de bas ea haut, au travers du 
sac et du canalicule supérieur par un mouvement inverse 
de la sonde creuse. II suffit de tirer le fil sortant par le 
canalicule pour que le drain métallique s'engage dans le 
sac de bas en haut, et sa longueur est calculée de' façon 
que son embouchure évasée dépasse de 2 millimètres les 
bords de la plaie cutanée. Il n'y a plus qu'à courber le 
tu d'argent au-devant de la caroncule^ de la région pré- 
lacrj^male (^t de Tassujcttir au pavillon du draiii. L^ ap- 
pareil est prêt à fonctionner. 

Précautions imjiortantes : faire soigueii sèment la dila- 
tation préalable avec le n" 4. hiciser la peau le plus bas 
possible au-devant de rorifîce du canal nasal j de façon à 
ouvrir le sac dans sa portion déclive. 

L'appareil sera laissé en place de quinze jours à trois 
semaines. Le tube se masque, si on le désire^ avec une 
paire de lunettes. L- enlèvement est très facile. On continue 
pendant quelque temps le catéthérisme et les injections, 
car il existe fatalement dans le sac un léger catarrhe en-^ 
tretenu par la présence du drain lui-même. 
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J'ai appHf[Uf' cv traitement à imr? qiiinzainû dp malades. 
Il m'a Ll(jini<'' do bons résultats toutes les fois que je l'ai 
employé au traitement des blemiorrhées.avee dilatation du 
sac. Il est insuffisant dans le traitement des dacryocystites 
avec Ibngositèï^ et fistules aiuùennes. Ici, il faut ouvrir lar^ 
gemeat et cautériser ou curetter, 

Inutile de faire ressortir les avantages de ce procédé, qui 
supprime le catéthéri.snie journalier, si désagréable, et les 
injectionSj souvent si douloureuses. 

JXjoute que, si l'on a soin, pendant les premiers jours, 
d'empêcher le lêiier gonflement de la peau d'obstruer le 
pourtour du drain Jes injections ressortcnt très bien et au- 
cune infection de voisinage n'est â craindre. Le premier 
jour, on fera bien de pousser les injections doucement pour 
éviter la pénétration dans le tissu conjonctif voisin de la 
plaie. 

PaujJiêres : Blépharoplast te . — La restauration des 
paupières complètement ou partieîlement détruites, est cer- 
tainement une des Uj^érations les plus intéressantes pour 
le chirurgien-ophtalmolofriste. Ici rien de réglé, comme 
dans Topération de cataracte ; chaque cas présente des 
difficultés s]iéciales et Tingéniositê de Toperateur est lar- 
gement mise à con tribu lion < 

Yoyons d'abord la restauration de la paupière inférieure. 

Sur un malade j homme de cinquante ans, tombé dans le 
feUj il y a 2 ans, les quatre paupières étaient cctropionnées. 
A gauche, le front, la tempe, la pommette étaient couverts de 
tissus cicatriciel. Le bord ciliaire était accollé au rebord or- 
lùtaire; Tœil roulait dans l'orbite sans aucune protection, 
Jehsles incisions transversales^ suivant le procédé classi- 
que^ parallèles aux bords ciliaires, et parvins sans grande 
difflcnlté à sonder les bords palpéln^aux par une blèpharn- 
raphie médiane. Deux lambeaux taillés sur le front et la 
tempe comblèrent incomplètement la perte de substance; 
en même temps il fallait combler les vides laissés par les 
lambcTnx im front rt :V !a tempe, les tissus dîi voisinage 
li'iHantpas mubilisii)»les, Je m'adressai tJonc à la greite hé- 
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tt^ropl astique, suivant Thif rsch. Los greffes, de la largeur 
de pièces de 2 francs^ au nombre de trois, prirent, mais 
non sans me donner des inquiétudes. En effet, il se produi- 
sit un ramollissement du corps muqueux de Malpighi, une 
Têri table ion te purulente qui souleva Pèpiderme en forme 
de phlyctène de vesicatoire. Il fallut employer le panse- 
ment humide pour arrêter cette supuration. En outre^ 
rétendue de la surface des greffes diminua notablement 
dans la suite* Ainsi fut fortifiée encore chez moi cette 
conviction, que Phétéroplastie dermique est utile pour 
combler rapidement des pertes de subtance, mais qu'elle 
n'a qu'une médiocre valeur lorsqu'il s'ap^it de fc mettre une 
pièce » dans un endroit rétréci, 

Lorsque, comme chez mon malade^ la conjonctive et le 
bord ciliairOj ne sont pas altérés, un lambeau taillé sur la 
joue permet fort bien de doimer à la paupière inférieure 
une hauteur suffisante ; mais la moitié interne de cette 
paupière a toujours de la tendance à redescendre, à sVc- 
tropionner. En effet, si on donne au lambeau autoplas- 
tique une lony-uenr et une largeur suffisantes, jtour faire 
remonter la paupière, ce lambeau sera tellement long qu'il 
y aura grande cliance de le voir se mortifier à son extré- 
mité. J'ai observée cette mortification chez une malade 
opérée en 1890, en vue de redresser la paupière inférieure 
ectropionnée à la suite d'un eczéma chronique. Le lam- 
beau fort long que je taillai sur le front, à pédicule nasal, 
permit de combler facilement la perte de substance; mais 
son extrémité se nécrosa, et l'é trop ion de l'angle externe 
se rétablit. 

Sur les deux malades cités, j'obtins un redressement 
assez satisfaisant de la paupière inférieure de l'autre œil^ 
avec un procédé par pivotement imité du procédé de 
Denonvillers. Le lambeau autoplastique fut taillé sur le 
côté du nez^ dans le sillon naso-jugah Une fois ce lambeau 
remonté et couché dans l'incision faite à la paupière infé- 
rieure, je disséquai les téguments de la joue et pus facile- 
ment les amener jusqu'à la base du nez. Le résultat fut 
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fort satisfaisant, et au bout de quelques mois il ne restait 
pas de traœs bien appréciables de ropération. 

Si j'insisto sur la restauration de la paui^ière iiiférieurej 
c'est que je lue suis trouvé en présence de deux cas beau- 
coup plus difficiles à corrig-er que b^s précédents. Sur ces 
dimx malades j Tune des paupières inlV'rienres avait du être 
enlevée complêtenjent dans ses 3/4 internes pour un cau- 
croïde. J'insiste : le yiobe oculaire <''tait à nu, recouvert 
seulement par la conjonctive bulbaire- La conjonctive du 
cul-de-sac, le tarse, la peau, avaient été enlevés jusqu'au 
rebord or])itaire inférieur. Le sac lacrymal avait été enlevé 
également et les os ruginés dans le fond de la gouttière. 

Dans la crainte de voir la tumeur malig-ne i^uUuler dans 
la profondeur^ je ne voulus pas combler de suite cette perte 
de substance avec un lambeau pris sur le front. J\nvais 
Tespoirj d'autre part, que, ^ràce â Tattraction des tissus 
du voisinage, je pourrais, au bout de quelques itioiSj re- 
constituer cette paupière détruite eiî empruntant an front 
un lambeau bien moins étendu. Pour garantir Tœilj je su- 
turai la paupière supérieiwe au bord de la perte de suIj- 
s tance. La soudure se fît sans diflïcuké. 

Remarquons que les 3/4 internes seuls de la paupière 
supérieure étaient ainsi ftxés. Le quart externe était libre, 
en face du quart correspondant de la pan[)ière inlérieurej 
resté intact. Il y avait donc là une amorce de fente i>alpé- 
bralo longue de 4 à 5 millimètres. 

Les malades insistant beaucoup pour que je leur rendisse 
l'usage de leurœib Tidée me vint de iKOlongeren dedans 
cette fente palpébrale naturelle par un coup de ciseau, sec- 
tionaant horizontalement toute Tépaisscur de la paupière 
supérieurej suivant une ligne passant \yàr le milieu du 
tarse. 

Je flSj bien entendu, cette sectifïn à petits coups et la 
commençai dès le deuxième mois. Cetb? région j du reste, 
devait rester indemne de néoplasme en cas de récidive. 
J'arrivai ainsi à recoustituer une fente palpébrale qui n'a 
rien de bien disgracieux, bien qu'elle soit dépourvue de 
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cils- Mais ou voit de suite les avantages considérables que 
donne ce procédé : 

Possibilité de rendre de très bonne heure Texercice de 
la vision à l'œil; 

Reconstitution du cul-de-sac conjonctival iïiférieur de 
profondeur normale; 

Liberté absolue de l'œilj qui nVst imllement gêné dans 
ses mouvements; 

Possibilité de surveiller la récidive; 

Et surtout : suppression d'une opération ultérieure d'au- 
toplaatie, toujours fort hasardeuse, et J'ajouterai même 
impossible â exécuter correctement^ puisque l'on man- 
quait absolument de conjonctive pour doubler le lam- 
beau, 

Enlin le nouvel oriûce palpébral s'ouvre et se ferme 
comme Tancien, le releveur étant intact et Torbiculaire 
s'étant parfaitement adapté à ses fonctions nouvelles. 

J*ai dû entreprendre sur mes deux malades deux petites 
opérations coïiiplémentaires : 1" Texcision de la rangée 
des cils de la paupière supérieure au voisinage du rebord 
orbi taire inférieur et la réunion des bords de Ten coche 
séparant le tronçon de 1 -ancienne paupière inférieure de 
la portion nouvellement créée. Aucune difficulté à noter; 
2'' la dépression qui existe normalement à Text rémité in^ 
terne du sillon orbito-palpébral (entre le rebord supéro^ 
interne de l'orbite et le globe) se trouve effacée par ra- 
baissement permanent et forcé de la paupière supérieure^ 
et cet effacement est du surtout à la laxité de la peau. 
Je Tai diminué notablement par deux sutures profondes 
réunissant la peau au ligament large des iiaupières- 

Telle est l'opération nouvelle que je propose; je dis 
nouvelle^ car je ne Tai trouvée mentionnée dans aucun des 
traités classiques d'ophtalmologie non plus que dans les 
travaux publiés dans ces dernières années sur la restaura- 
tion des paupières. 

Exophtalmie pidmdle. — Ligature de la carotide pri^ 
mitive. 
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L'observa tioE de ce malade a été commimiquée à P Aca- 
démie de médecine le Ojiiin 1S9L Je rappellerai brièvement 
qu'à la suite d'une chute sur la région occipitale^ survenue 
le 1" janvier 1891, un homme de trente-cinq ans présenta 
les signes rationnels d'nne fracture de la base du crâne. 
Quelques semaines après survinrent de Texophtalmie pul- 
satile; à gauche, un souffle intra-crânien extrêmement pé- 
nible ; paralysie de tous les muscles orbitaires avec conser- 
vation de la vision. 

Le malade entra aux Quinze- Vingts le 20 avril. J'essayai 
d'abord la compression digitale au cou. Le résultat étant 
négatifi je pratiquai la ligature de la carotide primitive 
sans le moindre accident. Quinze Jours après, je présentais 
le malade à T Académie : les battements intra-cràniens 
ainsi que le souffle intense perçus à l'auscultation avaient 
disparu, L'esophtalmie était très diminuée. 

EntiUj le 12 novembre dernier^ le docteur L'Evesque (de 
GrandvillierSj Oise) m'annonce que l 'exophtalmie est à 
peine sensible, que tout souffle a diï^paru, que les mouve- 
ments des muscles orbitaires sont revenus^ sauf ceux du 
droit externe. 

Le résultat peut être considéré^ je crois, comme fort beau 
et il me semble difflcile d'admettre que, spontanément , une 
amélioration aussi notable serait survenue. 

Abcès du sinus fvonfaL — Deux fois j'ai eu à m'occuper 
du sinus frontal et des cavités nasales. Chez l'un de mes 
malades^ un empyème du sinus a donné lieu simplement 
à un œdème chrouique des paupièreî^, 11 n'y avait ni gon- 
flement de ToSj ni point douloureux. Au bout de quatre 
mois seulement je trouvai un point de périostite du rebord 
orbitaire au voisinage de l'émergence du nerf frontal. J^in- 
cisai et tombai sur l'os dénudé. En explorant avec une sonde 
de BowmaUj je rencontrai une fissure qui me donna accès 
dans le sinus. La cavité ne contenait que fort peu de pus et 
pas de fongositcs» Un tamponnement avec de la gaze iodo- 
formée pendant quelque temps, puis un simple petit drain, 
suffirent à amener la guérison en un mois. J'ai revu der- 
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îiièremeut ce iiu'^lade. Une iiouvelle tuméfactioTi s'ost pro- 
rtnite dans la réirion de l'apophyse orbitaire externe. L'ns 
est augmenté de volume; il y a de Fœdème et du gonfle- 
ment. Le malade a Tuiturellenient les sinus frontaux fort 
développés. Il est probable qu'ils sont divisés par des cloi- 
sons lamellaireSj et je pense que c'est dans une sorte de 
cellule isolée qu'une collection nouvelle a du se former. 

Plus instructif encore est un autre malade, homme de 
trente-huit ans, chez lequel la collection purulente s'est 
ouverte dans les fosses nasales, mais en déterminant une 
nécrose des parois de rintimdihnlum, de Tun^'uis de la cloi- 
soBj avec formation d'un tissu de granulations tellement 
abondant dans les fosses nasales que le diagnostic de tu- 
meur maligne paraissait s'imposer. Ce diagnostic parais- 
sait d'autant plus vrait^eniblable que la région du sac la- 
crymal était distendue par une tumeur de la grosseur d'une 
noiXj fluctuante, qui avait refoulé Tœil en dehors et déter- 
miné un certain degré d'exophtalmie. Il était logique de 
considérer cet envahissement secondaire du sac comme la 
signature d^un épithélioma on d'un sarcomej et ce dia- 
gnostic avait été porté par un éminent chirurgien des hô- 
pitaux* 

Yûici l'histoire abrégée de ce malade : 

En 1868, Coup de poing sur le nez. Déviation légère du 
nez à. droite, mais sans entrave pour la respiration. 

En 1884. Coup sur Tœil gauche. Ecchymose, légère ex- 
ophtalmie. Céphalalgie â gauche. 

En 1886. Coup de ^ coup de poing américain 3^ sur le 
nez. Il en résulte une forte déviation du nez. Un mois après, 
obtruction légère du côté gauche qui augmente progres- 
sivement. En 1887, douleurs de tête siégeant surtout dans 
la région sus-orbitaire et frontale gauches. En 1888 et 
1889, ces douleurs augmentent et reviennent tous les jours, 
durant de huit heures du matin a quatre heures du Sûir< 

Depuis deux ans, le malade mouche des croûtes et du 
sang a gauche ; mais actuellement Tobstruction est totale, 
Le malade a passé dix-neuf jours dans un hôpital de Paris 



W ISOCTEUR KKhT 

au mois d'août 189L Le chirurgien a refusé de l'opérer. 
Quelfiuea jours après sa sortie^ uu spécialiste en maladies 
du nez lit l'extraction de quelf^ues « polypes 3^ des fosses 
nasales. Il en résulta une forte liémorrhagie et le malade 
vint nous consulter aux Quiiize-Yiog-ts pour sa tumeur 
lacrymale et son exoplitalmie. J'ai dit plus haut ce que 
nous avons constaté. 

L^excision d'un fragment de la tumeur nasale ayant dé- 
montré qu'il s'agissait de tissu de ^^franulation pur^ je me 
décidai à fendre larg-ement la tumeur i[in proéminait dans 
Torbite gauche. Je tombai dans une cavité pleine de tissu 
mollasse, se laissant facilement enlever avec l'ongle et la 
curette. L'unguis était détruit et une large brèche permit 
d'introduire le doigt dans la cavité du méat moyen» Je 
m'aperçus que la cloison était perforée et que le tissu de 
granulation proéminait dans le méat moyen droit. A la 
place des masses latérales de Téthmoïde gaucho on ne 
sentait que des parcelles d'os craquelant sous le doigt- 
Une sonde^ cannelée^ recourbée et poussée A^ers Je haut, 
pénétra par un large orifice dans le sinus frontal et il s'en 
écoula une cuillerée â café de liquide muco^-purulent. 

Après grattage et nettoyage complets^ je passai un gros 
drain de haut en bas dans le nez. Au bout de deux mois, il 
ne restait plus qu'une petite tîstule de l'angle interne et 
Tœil avait repris sa place. Dans l'intervalle, un confrère 
habile en opérations nasales et qui me fait l'honneur de 
suivre mon service, le docteur Gros) eau ^ enleva avec l'é- 
craseur un grand nombre de petites tumeurs polype uses 
implantées à la surface des cornets jusque dans le pharynx 
nasal. 

Actuellement, le malade est presque guéri. 

Ce faitj en apparence complexe, puisqu'il s'agit de trau- 
matisme, me remit on mémoire un malade atteint à gauche 
de dacryocystite avec nécrose de l'un guis, ({ue j'avais ob- 
servé, en ] 887, dans le service du professeur Panas, On 
avait pensé à une dacryocystite par lésions tertiaires de Ja 
syphilis. Ce mal^icle, âgé de soixante ans, fut pris de pneii- 
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mouie et alla mourir dans uii service de médecme» A Tau- 
topsie à laquelle j'assistai par hasard^ je voulus me rendre 
compte de l'état du nez, et pour ne pas déligurer le cadavre, 
je fls sauter la paroi supérieure den sinus frontaux ainsi 
que le plalbnd de l'orbite gauelie. A ma grande surprise, 
fcjitôt que le sinus frontal gauche fut ouvert, je le trouvai 
plein de pus, et constatai que sa paroi inférieure man- 
quait, 

L'infuudibulunijles masses latérales de réthmoïde étaiejit 
détruits. A leur place, une vaste cavité hourgeoniianto 
admettant le doif>t, conduisait directement sur le jïlancher 
des fosses nasales. 

La dacryocystite s'expliquait fort bien, mais le juïint de 
départ de l'aflection était resté pour moi fort obscur, 

De la comparaison île ce cas avec celui de mon malade 
des Quinze- Yin^»"tSj me paraît découler clairement la rtlta- 
tioo des accidents : Un ;ibces du sinus frontal peut s^ùuvrîr 
directement en lias dans les fosses nasales» Ceci n'a rien 
d'étonnant; nous savons fort bien que le pus d'une dacryo- 
cystite peut s'écouler par le canal nasal largement béant. 
I/infundibulunij dont les parois constituent un canal rétréci, 
s'infecte et une ostéite avec nécrose des os voisins en est la 
conséquence. En outre^ le pus venant du sinus altère la 
muqueuse des cornets qui se recouvrent d'un tissu de jurra- 
nulation exubérant. 

C'est ainsi que le clinicien constatera : une dacryocystite 
osseuse et des tumeurs poly[ieuses ites cavités nasales. 
(Juant au sinus ^ il ne parait pas altéré, le pus qu'il sécrète 
pouvant s'écouler librement en bas. 

J^entrevi« ainsi un nouveau chapitres à ajouter k la di^s- 
cription classique desattectiouï^ dusinuî^ frontal. L'occasion 
se présenta bientôt de vérilier la justesse de ces idées. 
Mon collègue Chevaîlereau nous montra un de ses 
malades atteint d^me dacryocystite à gauche, et d'une 
ostéo-périostite de la paroi interne de l'orbite s'étendant^ 
ainsi que le sondage le démontrait, jusque vers le sommet 
de l'orbite. Les foss«*s nasales étaient remplies de masses 
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pulypeiises, La ré^non du sinus froutal ne présentait rien 
de particulier. 

Les conlrères qui avaient examiné le malade avaient 
pensé (ju^il s'agissait do i'oxtcnsion d'une dacryocystite» Je 
fls hardiment Ift diagnostic d'ompyème du sinus f routai et 
annonçai que Ton trouverait le contluit de rinfiindibulum 
largement ouvert , ses parois altérées et le sinus plein de 
pui^. M. Chevailereau me Ht Tamabilité de me lairo assister 
à l'opération et mon diagnostic lut véritié en tous points- 
Après mise à nu de la région du sac lacrvuial, on lit péné- 
trer par le Ibnd de la gouttière nécrosée, une grosse sonde 
recourbée sans ia moindre difficulté dans le sinus. On tré- 
l^ana d'abord la paroi interne du sinus et il s^écoula une 
cuiJJerée a café de liquide muco-purulent. Une nouvelle 
ouverture lut pratiquée sur la paroi antérieure du sinus 
et un tube passé de haut en bas dans la fosse nasale. 

Ici encore le sinus contenait peu ou pas de fongosités et 
les parois de l'intundibulum étaient partiellement détruites. 
Ainsi s*expliquait Texistence du tissu de granulations cons- 
taté sur les cornets. 

Je crois avoir sufrtsamoient démontré qu'il existe une 
complication nouvelle, non décrite, que je sache, jusqu'à 
ce jour, de rempyème du sinus frontal- la nécrose des pa- 
rois de rinfundibulum, nécrose pouvant s'étendre aux voies 
lacrymales et à la cloison, avec formation de foDgosités 
envahissant les fosses nasales et pouvant donner le change 
avec une tumeur maligne. 

D'' Kalt. 
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TRAVAUX DU LABORATOIRE DE LA CLINIQUE 
Par îe docteur DU BIEF 



Pendant TaDuée 1891 , le laboratoire de la clinique oph- 
thalmologique aeu à s^occuper de nombreux travaux. Ceux- 
ci sont de divers ordres, et on peut les ranger sous deux 
chefs différents; tantôt ils ont pour but do collaborer aux 
besoins de la clinique jouroalièrej tantôt ce sont des recher- 
ches d'ordre exclusivement scientiiîquOj destinées surtout 
aux progrès de la science opbthalmologique. 

Les recherches qui sont demandées par les médecins de 
la clinique^ soit pour éclairer le diagnostic, isoit pour com- 
pléter l^'histoire du malade^ soit pour décider une opératiouj 
sont le travail courantj le pain quotidien du laboratoire; ce 
sont des travaux de courte haleine, pour lesquels une ré- 
pense aussi prompte que possible est de rigueur- Elles se 
décomposent comme il suit. 

Analyse des urines- — Beaucoup de maladies des divers 
milieux et membranes de l'œil, n'étant qu'une manifestation 
extérieure d'un état général, il en résulte qu'un examen 
complet des urines s'impose dans un grand nombre de cas< 
C'est surtout la recherche du sucre et de l'albumine qui 
sont le plus souvent faites, comme étant celles dont l'inté- 
rêt clinique est le plus considérable- 

Les urines supposées pathologiques sont portées au 
laboratoire, et le résultat de l'analyse est inscrit aussitôt 
qu'il est connu sur la fiche personnelle du malade. 

Pendant Tannée 1891, le nombre des iuialyses d'urine 
effectuées au laboratoire pour la clinique se monte à 
soixante-deux (62). En outre, il a été fait pour l'infirmerie 
des Quinze-Vingts, dont les malades sont confiés aux soins 
de M. le docteur Célicres, cinq analyses (5), ce qui porte 
à soixante-sept le nombre des analyses effectuées. 
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Examens histologîques. — Toutes les tumeurSj toutes les 
pièces anatomiques, tous les globes oculaires énucléés aux 
opérations fie la clinique, et jugés dignes d'intérêt sont 
envoyés au laboratoire pour être examinés. Toutes ces 
pièces sont rangées en deux catégories; les pièces qui doi- 
vent être examinées extemporanément, les pièces à con- 
server. 

Les pièces dont l'examen doit être fait rapidement^ sont 
habituellement placées dans Falcool à 90% et examinées 
aussitôt riu'elles ont atteint un durcissement suffisant pour 
la pratique des coupes et des réactions histologiques. Co 
sont le plus souvent des tumeurs^ dont la nature bénigne ou 
maligne doit être établie, soit pour s'assurer de la vérité 
du diagnostic cliniquej soit pour déterminer une interven- 
tion plus radicale. 

Lorsque les hasards de la clinique amènent au labora- 
toire pour y subir un examen rapide, des pièces n'ayant pas 
encore de représentant dans la coUcctioii histologique, dos 
préparations définitives en sont faites^ portant le numéro 
d'ordre du malade auquel elles appartenaient; si les prépa- 
rations ne présentent pas d^ in ter et, elles sont démontées^ 
une fois le diagnostic histologique établi. En 1891, il a été 
fait pour ces deux catégories de pièces anatomiques 
soixante-deux examens histologiques (62). 

Pour les pièces à conserver, elles sont également divisées 
en plusieurs catégories : les unes sont intéressantes pour 
l'examen à Tceil nu, les autres pour l'examen histolo- 
gique, une troisième catégorie doit être faite pour certaines 
pièces curieuses ou rares qui ne subissent aucun examen 
immédiat. Dans l'immense majorité des cas, ces pièces sont 
des globes oculaires enlevés par énucléation. 

Toutes ces jjièces sont d'abord placées dans le liquide de 
Miillerj qu'on renouvelle fréquemment pendant trois se- 
maines environ. Au bout de ce temps, celles qui sont desti- 
nées à l'examen histologique reçoivent un traitement ap- 
proprié, et sont coupées habituellement après inclusion 
dans la celloïdinc. 
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Les globes oculaires énucléés destinés à être conservés 
sont placés dans la collection déjà si riche et si intéres- 
sante du laboratoire. Les uns sont simplement placés dans 
le liquide de Mûllerj additionné d'un cristal de camphre; 
quelques-uns présentant des lésions facilement accessibles 
â Fesamen à l'œil nu, sont montés dans la gélatine rendue 
inaltérable par Tacide arsénieux. Un certain nombre de 
pièces curieuses existaient au musée préparées par ce 
procédé, cette collection a été continuée cette anuée^ et elle 
s'est enrichie de quelques pièces curieuses ou rares. 

En 1891 j les pièces placées au musée pour être conservées 
par ces divers procédés ont été au nombre de cinquante- 
et-une (51). 

Travaux originaux. — Les travaux précédents repré- 
sentent la besogne quotidienne du chef du laboratoire; â 
côté d'eux viennent se placer les recherches personnelles 
qui donnent lieu à une publication spéciale* A cet égard, 
plusieurs travaux ont été entrepris en 1891 ; les uns sont 
encore inachevés et seront ultérieurement publiés; à*autres 
ont été terminés. Nous résumerons ici les principaux. 

Recherches bactériologiques dans les cataractes. — Il y 
a quelque temps, M. Galippej dans une note à TAcadémie 
de médecine, annonçait qu'il avait réussi à déceler, dans 
les cristallins cataractéSj des microorganismes- D'après 
cet auteur^ ces microbes se trouveraient d'une façon à peu 
près constante dans cette lésion si commune de l'appareil 
de la Tision, Cette découverte était une véritable nouveauté 
scientifique, car elle était bien faite pour troubler Pidée 
qu'on se faisait jusqu'alors de la pathogénie des cataractes, 
qui semblait bien plutôt, dans l'immense majorité des cas^ 
une lésion de dégénérescence^ qu'une lésion d^infiamma- 
tion ou d'irritation. 

En effet, les lésions des cataractes sont loin de ressem- 
bler à celles que les bactériologistes ont l'habitude de 
constater au contact direct des microorganismes; on n'y 
trouve ni cette mobilisation leucocytaire, ni cette irritation 
proliférative des tissus^^ ni la nécrose septique bien facile à 
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caractériser. Les lésions du cristailiii cataracte se rappro- 
chent beaucoup plus d'une lésion toxique que d'une lésion 
microbienne directe; robsorvation clinique et Texpérimen- 
tation étaient d'ailleurs d'accord pour démontrer autant 
que possible cette manière de voir; la phacosclérosej la 
cataracte diabétique donnent bien Timpression d'une lé^ 
sion causée par une substance anormale, d'un déchet cir- 
culaut dans Téconomie et produisant^ par sou imbibitiou 
répétée^ une lésion évoluant lentement et aboutissant à 
Topacification progressive du cristallin. L'expérimenta- 
tioûj d'antre part^ montre que chez les animaux, les lapins^ 
par exemple, on peut produire des cataractes par Tintro- 
ductiou, dans réconomie, de certaines substances chimi- 
ques dérivées de la houille, la naphtaline et ses composés, 
par exemple* Nous avons donc bien là Timpressioa d'une 
lésion d'ordre chimique et non d^ordre bactériologique. 
Une exception doit être faite cependant eu ce qui concerne 
la cataracte traumatique : ici l'origine bactérienne de la 
lésion ne pourrait étonner personne^ si elle venait à être 
démontrée expérimentalement. Rien ne serait facile^ d'ail- 
leurs, chez les animaux très sujets à la cataracte spon- 
tanée, le chien, i^ar exemple, comme de produire des 
lésions aseptiL^ues du cristallin et de voir ce que devien- 
drait un cristallin ainsi traumatisé sans l'intervention des 
microorganisnies. 

Mais tout ce que nous venons de dire n*est qu'un assem- 
blage de raisons probables, que l'on peut invoquer pour 
étayer une opinion, et tout cela ne doit pas peser le poids 
d'un fétu de paille, en présence des faits expérimentaux et 
de l'observation bactériologique* J'ai donc entrepris quel- 
ques recherches pour arriver à une conviction reposant 
non plus sur le raisonnement^ mais sur l'observation , 

Je ne puis faire ici la critique des expériences qui ont été 
entreprises par les auteurs^ qui ont constaté la présence 
des micruorganismes dans les cristallins cataractes, je suis 
assuré que les choses ont été laites avec toute la perfec- 
tion désirable, et qu'on a su discuter les causes d'erreur 
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qui pouvaient permettre faciiemeiitj comme toiijoursj Tin- 
troduction de germes étrangers. Cependant., ii suffit d'a- 
voir assisté une fois dans sa vie à Textraction d*unc cata- 
ractej par les procédés classiques, pour avoir le droit 
d'émettre un doute formel sur la possibilité de la contami- 
nation accidentelle de la pièce auatomique extirpée. Je me 
crois en droit d'affirmer qu'il est impossibie d'extirper un 
cristallin sans le contaminer^ si Ton ne prend pas des pré- 
cautions spéciales, même avec i'antisepsie la mieux laite 
dans le champ opératoire* Je n'étonnerai personne en di- 
sant, qu'entre l'antisepsie chirurgicale la plus parfaite et 
Tantisepsie bactériologiquej c*est-â-clire celle qui tue à 
coup sûr et sans rémission jusqu'au dernier microorga- 
nisme, il y a encore un abîme insondable. II n'est donc pas 
permis de croire qu'une antisepsie chirurgicale^ même 
rigoureuse^ a fait disparaître toutes les causes de coutami-- 
nation; l'antisepsie chirurgicale ne vise qu'à une seule 
chose, créer un milieu suftisamment antiseptique pour 
amener une réunion immédiate ; mais, bactériologiqne- 
ment parlant, cette antisepsie est illusoire, puisqu'il suf- 
fira que quelques raicroorganismes aient échappé à la 
destruction, pour qu'ils se mettent à pulluler vigoureuse- 
ment lorsqu'on les aura seraés de nouveau dans un milieu 
propice à leur existence, 

Après cette remarque générale, il me sera permis, je 
pense, d'exposer quelles sont les causes d'erreur auxquel- 
les on est exposé j pour justifier le procédé que j'ai adopté 
et pour que les expérimentateurs, qui seraient tentés 
comme moi de faire ces recherches^ puissent se placer 
dans les mêmes conditions; car je pense que les expé- 
rimentateurs qui m'ont précédé ont du se faire les mêmes 
objections. 

On sait que les recherches de M> le professeur Gayet (de 
Lyon) ont démontré ce fait que l'antisepsie la plus parfaite 
de la conjonctive et du globe oculaire, même avec un net- 
toyage énergique des culs-de-sac, n'arrivait jamais à dé- 
barrasser le champ opératoire de tous les microorganismes 
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qui s'y trouvent, si bien qu'après des frictions et des lava- 
g es avec les solutions les plus antiseptiques employées eu 
oeulistique, il est toujours possible de recueillir à la sur- 
face de Tceil des germes capables de pousser sur les mi- 
lieux de cultures habituels. C'est la démonstration pratique 
des réflexions que j'ai suggérées plus haut. Au laboratoire 
des Quinze-Vingts, des expériences nombreuses et suivies 
entreprises par M. Valude et son élève Miclesco ont abouti 
au même résultat. 

On ne se contente pas d'ailleurs des microorganismes qui 
sont normalement sur la conjonctive, on en ajoute avec la 
solution de cocaïne. Je me suis assuré qu'en prenant la 
cocaïne employée habituellement, parfaitement claire et 
limpide, sans corps en suspension visible, cette solution 
fourmille de microbes, si bien qu^en diluant cette solution 
au millième dans de Teau stérilisée et en répartissant cette 
dilution dans des tubes de bouillon stérile, tous les tubes 
se sont altérés. Je m'étais d'ailleurs assuré de la stérilisa- 
tion de Peau, (luij répartie elle-même dans du bouillon, 
n'en a troublé aucun- 

Lorsque le cristallin^ sous la pression de la curette, fait 
issue hors de la plaie cornéenne, il est incontestable qu'il 
est exposé à balayer un grand nombre de microorganismes 
qui se déposent à la surface du globe de l'œil. Toutes ces 
raisons militent en faveur de l'institution d'un procédé 
spécial pour éviter ces causes d'erreur. 

M, le docteur Valude voulut bien modifier le procédé 
d'extraction habituellement suivi pour avoir une rigueur 
expérimentale inattaquable. Il voulut bien se servir seule- 
ment d'instruments flambés au lieu d'instruments simple- 
ment trempés dans Foxycyanure de mercure employé cou- 
ramment. 

Une fois Tincision faite, au lieu de faire sortir complète- 
ment le cristallin par pression ^ on introduisait à l'entrée 
de la plaie cornéenne une petite cupule de platine préala- 
blement chauffée au rouge et on allait^ par ce moyen, 
cueillir le cristallin in loco pour ainsi dire. Aussitôt le 
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cristallin sorti par ce moyeHj il était placé dans un tube 
contenant une certaine quantité d'eau stérilisée où on l'a- 
gitait doucement. Puis, avec les mêmes précautions j on le 
transportait successivement dans deux autres tubes sem- 
blables, de manière à laver la surface aus^si bien que pos- 
sible. Les tubes de lavage étaient mis de côté, puis le 
cristaliiû introduit dans un tube de bouillon stérile, où, au 
moyen d*uue baguette de verre flambée, il était écrasé et 
réduit en pulpe, opération fort laborieuse- En fia de compte, 
cette pulpe était distribuée dans un certain nombre de 
ballons de bouillon et placés à Tétuve. Quant aux eaux de 
lavage, elles étaient réparties dans quelques tubes de 
bouillon et placées dans les mêmes conditions que les bal- 
lons ensemencés avec la pulpe cristallinienne. 

Avant de procéder à ces ensemencements, j'avais exa- 
miné, au point de vue histologique, plusieurs cristallins et 
j*avais choisi trois types diflerents : une cataracte trauma- 
tique, une cataracte sénile dure, une cataracte avec adhé- 
rences. Ces cataractes avaient été placées dans l'alcool 
absolu au moment même de l'extractioa (condition néces- 
saire, car, au bout de deux ou trois heures, on trouve déjà 
des micrôorganismes à la surface), puis durcis et coupés 
en tranches minces. Les coupes ont été traitées par la 
méthode de Gram, de Weigert, par le bleu phéniqué de 
Kiihne* Par awcun de ces proédés, l'examen histologique 
ne m'a fait voir de microorganismes, et il est permis d'af- 
firmer que, s'il en existait, ils n'étaient pas colorables par 
les procédés généraux de coloration. 

Pour les cultures, deux formes de cataracte ont été mises 
en expérience : d'une part^ une cataracte sénile vulgaire, 
et, d'autre part^ une cataracte molle, d'origine indéter- 
minée, datant de Tenfance, chez une femme encore jeune, 

La cataracte sénile fut répartie en vingt ballons de 
bouillons; au bout de quinze jourSj aucun des ballons ae 
s'était altéré à la vue, et l'examen microscopique n'a décelé 
aucun microorganisme en suspension, 

L*eau de lavage, au contraire, avait été fertile. Tous les 
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tubos ensemencés ayec l'eau du prcmior lavarre s*étaîent 
altérés, contenant des microorganismes variés où les mi- 
crocoques dominaient. Dans l'eau du second lavage^ quel- 
ques tubes étaient restés purs, et, dans celui du troisième, 
un seul sur dis s'était troublé. 

La cataracte molle ])rèsentc un intérêt spécial, car au 
moment de la sortie les masses molles se répandirent 
quelque peti hors de la curette à la surface de la conjonc- 
tive; ili'nt donc difficile de Textrain? aseptiquement encore 
que la surface conjonctivale ait été antiseptisée, et de faire 
un lavage parfait, et l'expérience a montré qu'eu effet ce 
lavage avait été incomplet. Snr les vingt ballons de bouil- 
lons, trois s'étaient altérés au quinzième jour. Le premier 
contenait un petit bacille très mobile, donnant dans le 
bouillon une culture trouble sentant légèrement la trimé- 
thylaninOj liquéfiant énergiquement la gélatine. Le second 
était très impur et contenait trois microorganismes dis- 
tincts : un bacille long et grêlé, im mobile j liquéliant très 
lentement la gélatine, sur laquelle il pousse^ d'ailleurs, 
difficilement; un diplocoque et un streptocoque qui n'ont 
pas liquéfié la gélatine. Dans le troisième ballon, j'ai re- 
trouvé le petit bacille du premier ballon avec une levure. 

Malgré le petit nombre de ces observations, il est permis 
et légitime de formuler quelques conclusions : En se pla- 
çant dans des conditions bien aseptiques, on voit que^ s'il 
existe des microorganismes dans les cataractes j ils y sont 
tout au moins peu nombreux. D'autre part, le lavage du 
cristallin permet d'affirmer que, si les microbes existent^ 
ils occupent la surface de Torgaoe, et cette situation par- 
ticulière permet de croire facilement â une contamination 
accidentelle. Enfin, la variété même des microorganismes 
permet d'affirmer que leur origine est bien extérieure au 
cristallin et qu'on les a ramassés à la surface du champ 
opératoire^ soit avec le cristallin Ini-mèmej soit avec les 
instruments qui ont âarvi à son ex^^raction- 

Je ne voudrais pas, sur un nombre de faits aussi res- 
treint, poser des conclusions absolues et nier la possibilité 
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de la présence des microorg^aiiismes daus les cataractes, 
mes expériences ont eu surtout pour but de faire ressortir 
rincertitude i[\n doit régner sur la questiou en raison des 
difficultés qu'on devra vaincre pour arriver à une démons- 
tration complète. 

Recherches sur la puissance antiseptique du pétrole 
hrut, — M. le doctoiir Trousseau, médecin en chef de la 
clinique, ayant employé à plusieurs reprises le pétrole brut 
djms le traitement de plusieurs formes de conjonctivites et 
frappé des bons résultats obtenus, m'a prié d'établir expé- 
rimentalement le pouvoir antiseptique d(.^ cette substance. 
J'ai entrepris dans ce but, au lalioratoire^ quelques expé- 
riences que je vais rapporter brièvement. 

L'incorporation du pétrole dans les milieux de culture 
n'est pas chose facile, car il n'est pas miscible aux Hquides 
aqueux, et d'autre part, en raison de son faible poids spéci- 
fique, il surnage à la surface des liquides où il s'étale en 
empêchant absolument l'accès de l'oxygène; aussi n*est-il 
pas étonnant de voir !e développement des microorga- 
nismes aérobies Hèrieusem(mt entravé» 

Les microbes vulgaires de la suppuration (staphylo- 
coque et streptocoque), la bactéridie charbonneuse, mi- 
crobes aérobies, poussent avec une grande difficulté au 
contact du pétrole, qui en dehors de la privation d'oxygène 
qu'il leur impose, y ajoute une certaine action antiseptique* 

Les spores d'aune culture charbonneuse, mises en contact 
avec le pétrole pur n'ont pas paru atténuées dans leur 
virulence, et inoculées à des lapins, ont déterminé la mort 
des animaux dans un délai qui n'a pas dépassé cinquante 
heures comme le charbon le plus virulent* 

En résumé, le pétrole jouit d*uo pouvoir antiseptique 
réel, mais ce pouvoir est faible^ puisque s'il a une action 
sur les microbes adultes, il est incapable de tuer les spores 
et même d'en atténuer la virulence. 

D^ H. DuBiEF. 
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BULLETIN 



CLINIQUE NATIONALE OPHTHALMOLOGIQUE 

DE L'HOSPICE DES QUINZE-VINGTS 



LA CLINIQUE NATIONALE EN 1892 



La Clinique Nationale des Quinze- Vingts qui compte 
aujourd'hui douze années d'existence régulière, n'a cessé 
de prospérer depuis 1881, date de sa fondation, comme il 
est facile de s'en assurer en jetant un coup d'œil sur les 
statistiques administratives annexées à ce Bulletin. Il me 
suffira de dire que cette année le nombre des nouveaux 
malades a encore augmenté. Il est de 605 supérieur à celui 
de 1891. C'est un résultat très satisfaisant si l'on veut bien 
considérer que cette progression ne pourrait être aussi 
rapide qu'elle l'a été ces dernières années sans augmenter 
fortement les charges de l'établissement et le travail déjà 
considérable du personnel médical. L'heure est proche où 
le nombre des malades demeurera s^tationnaire, car la Cli- 
nique ne peut tarder à être soulagée d'une partie de sa 
tâche par la création, dans différents centres, d'établisse- 
ments analogues demandés depuis le début. 

En 1892, nos salles ont reçu plus de malades internes 
qu'en 1891 (1,803 en 1892 contre 1,694 en 1891). Il est, du 
reste, à remarquer que depuis l'application des mesures 
restrictives concernant la réception des malades, à l'inté- 
rieur de l'hôpital, le nombre des hospitalisés n'a cessé 
d'augmenter. Ceci prouve bien que pour remplir utilement 
son but, la fondation ne doit admettre pour les opérations 
que les personnes vraiment indigentes, puisque d'après ces 
chiffres, les besoins de celles-ci sont considérables et ne 
peuvent être que difficilement satisfaits. 

L'année qui commence va permettre à la Clinique de 
rendre des services plus considérables encore que ceux 
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qu'elle rendait jusqu'ici, puisque de nouveaux pavillons en 
construction pourront recevoir les individus atteints de 
conjonctivites purulentes et granuleuses et réaliseront un 
isolement absolu pour ces malades qui recevront ainsi les 
soins nécessités par leur état et cesseront d'être pour leurs 
concitoyens une source d'infection et de contagion. 

C'est là un progrès considérable et bien en rapport avec 
les données actuelles de l'hygiène et de la médecine pu- 
blique. L'an prochain, nous espérons pouvoir développer 
les résultats obtenus grâce à cette nouvelle création. 

Avec une organisation définitive, des attributions bien 
limitées et bien définies, un matériel clinique et scienti- 
fique aussi complet, et ajoutons-le sans fausse modestie, 
les efforts de son personnel médical, la Clinique devait 
devenir un centre important d'enseignement, d'autant plus 
que l'administration avec un libéralisme intelligent, a su 
en ouvrir toutes grandes les portes aux médecins et étu- 
diants soucieux de s'instruire. Le nombre des élèves et des 
confrères qui semblent apprécier les avantages que nous 
venons d'indiquer s'est encore accru cette année. Nos cours 
et conférences ont été régulièrement suivis. En voici le 
programme pour le semestre d'hiver 1892-93 : 

Lundi : D' Kalt. — Maladies de la conjonctive, de la cor- 
née, de la sclérotique et de l'iris. Glaucome. 

Jeudi : D^ Valude. — Réfraction. Choix des verres. Exa- 
men fonctionnel de l'œil. 

Vendredi : D*" Trousseau. — Maladies de l'orbite, des pau- 
pières, des muscles et des voies lacrymales. 

Samedi : D' Chevallereau. — Cataracte. Maladies des 
membranes profondes de l'œil . 

Au laboratoire, le docteur Dubief s'est tenu à la dispo- 
sition de ceux qui ont voulu raffermir leur éducation et il 
nous a fourni avec la plus grande compétence et la plus 
grande exactitude tous les examens spéciaux que nous 
avons pu lui demander. 

J'ai donc la satisfaction de terminer cette notice en cons- 
tatant un état florissant de la Clinique Nationale. 

A. Trousseau. 
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ETAT indiquant par moi$ et par trimestre le mouvement des malades 
externes traités à la Clinique Nationale ophthalmologique des Quinze^ 
Vinqts en 1892. 



MOIS 


Nombre 

de 
jours de 
consulta- 
tions. 


Malades 

nouveaux. 

1892 


Malades 

anciens. 

1892 


Totaux 

par mois. 

1892 


ToUux 

par 

trimestre. 

1892 


OBSERVATIONS 


Janvier 


25 


1.166 


2.495 


3.661 






Février 


25 


1.160 


2.894 


4.054 1 11.742 




Mars 


26 


1.230 


2.797 


4.027 1 




Avril 


25 


1.307 


2.726 


4.033 ) 




Mai 


25 


1.526 


2.732 


4.258 1 12.177 




Juin 


25 


1.354 


2.532 


3.886 1 




JuiUet 


25 


1.394 


2.357 


3.751 




Août 


26 


1.376 


2.620 


3.996 1 11.629 




Septembre. . 


25 


1.328 


2.554 


3.882 




Octobre 


26 


1.198 


2.707 


3.905 




Novembre . . 


25 


1.284 


2.525 


3.809 10.876 




Décembre... 
Totaux gén. 


27 


950 


2.212 


3.162 






305 


15.273 


31.151 


46.424 


46.424 


En 1891, le nombre 
des nouveaux avait 
été de 


14.668 


32.394 




Différence en faveur 
de 1892 


605 
ens avait 


Le nombre des and 
été de 




de 1891. 


Différence 


m faveur 


1.243 
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STATISTIQUE DES MALADES HOSPITALISÉS ET OPÉRÉ 



DEPARTEMENTS 



Ain 

Aisne 

Allier.. 

Alpes (Basses-) . . . 

Alpes (Hautes-) . . . 

Alpes-Maritimes . . 

Ardèche 

Ardennes 

Ariège 

Aube 

Aude 

Aveyron 

Bouches-du-Rhône 

Calvados 

Cantal 

Charente 

Charente-Inférieure 

Cher 

Corrèze 

Corse 

Côte-d'Or 

Côtes-du-Nord . . 

Creuse 

Dordogne 

Doubs.... 

Drôme 

Eure 

Eure-et-Loir 

Finistère 

Gard 

A reporter,.. 



NOMBRE 
DE MALADES ADMIS 




14 



» 


» 


1 


8 


1 


4 


» 


» 


2 


3 


4 


1 


2 


.3 


» 


3 


1 


» 


» 


» 


2 


10 


4 


7 


» 


» 


1 
'35" 


m 



67 



12 



68 



H 
O 
H 



21 
32 



» 

1 
1 
5 
6 



23 

11 

2 

11 

14 

9 

4 

1 

» 

27 

20 

3 

1 



DEPARTEMENTS 



236 



Report 

Garonne (Haute).. 

Gers 

Gironde 

Hérault 

lUe-et- Vilaine 

Indre 

Indre-et-Loire 

Isère 

Jura 

Landes 

Loir-et-Cher 

Loire 

Loire (Haute-) 

Loire-Inférieure. . . 

Loiret 

Lot 

Lot-et-Garonne . . . 

Lozère 

Maine-et-Loire.... 

Manche 

Marne 

Marne (Haute-)... 

Mayenne 

Meurthe-et-Moselle 

Meuse 

Morbihan 

Nièvre 

Nord 

Oise 

Orne 

A reporter. . . 



NOMBRE 
DE MALADES ADMIS 




13 



» 


6 


4 


» 


j> 


)> 


4 


1 


2 


» 


3 


1 


» 


6 


4 


5 


5 


7 


1 


3 


2 


» 


» 


3 


» 


» 


1 


9 


3 


3 


2 


5 


5 


5 


5 


9 


M 


» 


3 


16 


9 


21 


7 


8 


14 


96 


144' 


166 



LA CLINIQUE 


NATIONALE 


OPHTHALMOLOGIQUE EN 1892 


DÉPARTEMENTS 


DE M 

"S 


NOM] 
ALAD 

T 

~i 

_s 

iM 

1 

1 

» 

1 

)i 

5 
1 
2 

» 

» 

240 

» 
22 

18 

1 

2 

» 

» 

1 

1 

1 

» 
11 

» 

1 

20 

» 
» 
» 

1 
474 


BRE 

ES A] 

T 

I 

166 
1 

2 

» 

» 
6 
» 
3 

» 
229 

» 

17 
18 

3 

3 

» 

» 
» 
» 
1 
4 
» 

17 

» 

1 
1 

» 
472" 


[)MIS 

*l 

148 

1 

2 

» 

1 

» 

6 

1 

1 

» 

» 

229 

1 

18 

24 

1 

3 

» 

» 
» 

4 

» 
2 

18 
» 

» 
460" 


554 
3 

5 

)) 
1 
1 
)> 

18 
2 
7 

» 

938 

1 

81 

78 
5 
8 
)> 
» 
1 
1 
1 
2 

21 
» 
4 

67 

1 
1 

1 

1 
1803 


MALADES EXTERNES 

AYANT REÇU DES SOINS A LA CLINIQUE 
NATIONALE EN 1892 


Report 

Pas-de-Calais 

Puy-de-Dôme 

Pyrénées (Basses-) 

Pyrénées (Hautes-) 

Pyrénées Oriental'" 

Rhône 


96 

» 
» 

)> 

» 

1 
» 
1 
» 
» 

240 

» 

24 

18 
» 

» 

» 

» 

1 

2 

» 

1 

12 

1 
» 
» 

397' 


1«' Trimestre, 

1 Nouveaux. 3.556 ) 
Malades. [ 11.742 
Anciens... 8.186 ) 

Moyenne journalière des consultations : 
154 50/100 


Saône (Haute-).... 

Saône-et-Loire 

. Sarthe 


2e Trimestre. 

i Nouveaux. 4.187 ) 
Malades. [ 12.177 
Anciens... 7.990 ) 

Moyenne journalière des consultations : 
162 36/100 


Savoie 


Savoie (Haute-) . . . 
Seine 


Seine-Inférieure.. . 
Seine-et-Marne. : . . 

Seine-et-Oise 

Sèvres (Deux-) .... 
Somme 


3e Trimestre, 

( Nouveaux. 4.098 ) 
Malades. [ 11.629 
f Anciens... 7.531 ) 

Moyenne journalière des consultations : 
153 1/100 


Tarn 


Tam-et-Garonne. . 
Territ. de Belfort. 
Var *... 


4* Trimestre. 

( Nouveaux. 3.432 ) 
Malades. ] [ 10.876 
( Anciens... 7.444 ) 

Moyenne journalière des consultations : 
139 43/100 


Vaucluse 


Vendée 


Vienne 


Vienne (Haute-).,. 
Vosges 


RjSsamé de l'année. 

Départements 68 

Malades internes 1.803 

Journées 18.897 

Moyenne individuelle : 10 jours 
48/100. 


Yonne 


S Alger 

•^ Constantine . . 
2 Oran 


Guadeloupe 

Total 
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STATISTIQUE 



STATISTIQUE GENERALE DE LA CLINIQUE NATIONALE 
POUR L'ANNÉE 1892 



P Clinique interne 

Opérés hospitalisés,... Le nombre des malades admis à la Clinique Na- 
tionale, dans le cours de l'année 1892, a été de 1,803 
se divisant comme il suit : 

Hommes 909 

Femmes 729 

Enfants 165 

Total égal 1.803 

Nombre de journées. . . Le nombre des journées de présence ayant été de 
18,897 jusqu'au 31 décembre, la moyenne de présence 

Moyenne de séjour s'élève donc à 10 jours 48/100. 

Nombre de départe- Le nombre des départements ayant envoyé des 

ments malades se faire opérer à la Clinique s'élève, pour 

l'année 1892, à 46. 



Nombre de malades. 



Nombre de jours de 
consultations 

Moyenne journalière. . 
Malades nouveaux 



Comparaison avecV an- 
née 1891 



2"" Clinique externe 

Le nombre des malades qui se sont présentés à la 
consultation pendant l'année 1892 s'élève à 46,424, se 
divisant comme il suit : 

i nouveaux. 15.273 ) 
[46.424 
anciens... 31.151 j 

Le nombre de jours de consultations s'élève pour 
l'année 1892 à 305, ce qui constitue une moyenne 
journalière de 152 21/100. 

Les malades nouveaux de l'année 1892 doivent être 
répartis de la manière suivante ; 

Service Trousseau, 7,169 pour 155 jours de consul- 
tations, soit ime moyenne journalière de 46 25/100. 

Service Chevallereau, 8,104 pour 150 jours de 
consultations, soit une moyenne journalière de 
54 2/100. 

Dans l'année 1891, le nombre des malades nou- 
veaux avait été de 14,668 ; il y a donc, en faveur de 
l'année 1892, une différence de 605 malades nou- 
veaux. 
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1 Clinique interne 



STATISTIQUE DES MALADES HOSPITALISÉS 

A LA CONIQUE NATIONALE 
Depuis sa fondation jusqu'au 31 décembre 1892. 



CATEGORIES 

des 


ANNÉES 


TOTAUX 




1 1 




— ' . 





1 








MALADES 


1881 
219 


1882 
264 


1883 
326 


1884 

m 


1885 
442 


1886 
512 


1887 
612 


1888 
702 


1889 
769 


1890 
794 


1891 
912 


1892 
909 


généraux 
6.910 


Hommes.... 


Femmes 


106 


190 


214 


262 


303 


378 


458 


564 


591 


574 


643 


729 


5.012 


Enfants 

Totaux.. 


24 
349 


22 

476 


39 
579 


31 
742 


59 

804 




69 
959 


92 
1162 


107 
1373 


159 
1519 


106 

1474 




139 
1694 


165 
1803 


1.012 


12.934 



Renseignements divers. 

Le nombre de journées de traitement, pour les malades 
ci-dessus, s'est élevé à 139,353, ce* qui constitue une 
moyenne de 10 jours 77/100. 

Au 31 décembre 1892, tous les départements de France 
et d'Algérie ont envoyé des malades à la Clinique Natio- 
nale. Il en est venu également des Antilles, de la Réunion, 
de la Cochinchine, de la Tunisie et de la République Ar- 
gentine. 
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STATISTIQUE 



2' Clinique externe 



STATISTIQUE DES MALADES NON HOSPITALISES 

TRAITÉS A LA CLINIQUE NATIONALE 
Depuis sa fondation jusqu'au 31 décembre 1892* 



ANNEES 


CONSULTANTS 


CONSULTATIONS 


OBSERVATIONS 


1881 


6.412 

7.908 

8.070 

8.757 

9.332 

9.801 

10.190 

11.275 

13.566 

14.050 

14.668 

15.273 


27.064 
28.798 
33.121 
41.566 
52.108 
45.476 
44.262 
47.274 
45.764 
44.163 
47.062 
46.424 




1882 


1883 


1884 


1885 


1886 


1887 


1888 


1889 


1890 


1891 


1892 

Totaux... 


129.302 


503.082 
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STATISTIQUE DES OPÉRATIONS 

PRATIQUÉES 

Par le docteur A. TROUSSEAU 



Cataractes : 234. 

Cataractes séniles^ 190 

Extractions simples 168 

10 hernies de l'iris. 

3 pincements. 

1 issue du corps vitré. 

5 irido-cyclites, dont 1 purulente. 

1 cataracte hémorrhagique. 

Extractions combinée» 22 

1 pincement capsulo-irien. 

Cataractes traumatiquùs 12 

Extractions simples 6 

2 iritis. 

Extractions combinées 4 

Extraction après iridectomie préparatoire 2 

Cataractes compliquées 13 

Extractions simples 5 

2 irido-choroïdites. 

Extractions dans la capsule 6 

1 issue du corps vitré. 

Extractions après irideçtpmie préparatoire , . , . , 2 

Cataracte calcaire 1 

Extraction à la pince J 

Cataractes liquides 4 

Aspiration 2 

Iridectomie et extraction de capsule 2 

Cataractes congénitales 12 

Extractions simples 3 

Extractions dans la capsule. 1 

Issue et hernie du corps vitré. 

Extractions combinées 2 

Iridectomies 6 

Cataractes luxées 2 

Extractions à la curette 2 

Cataractes secondaires 12 

Extractions à la pince' 2 

Discisions 2 

Iridotomies 5 

Iridectomies. 3 

Sclérotomies -^ 



14 DOCTEUR TROUSSEAU 

Iridectomies : 62. 

Iridectomie dans le glaucome 7 

— optique 10 

— dans les leucomes adhérents 20 

— pour synéchies, iritis 9 

— dans le staphylome cornéen 2 

— pour hernies traumatiques de l'iris 11 

— maturatrice 2 

— pour scléro-choroïdite » 1 

Enucléations : 16. 

Glaucome absolu 4 

Ophtalmie sympathique 3 

Traumatismes 2 

Panophtalmie traumatique 1 

Atrophies irritatives du globe 6 

Staphylotomies : 6. 

Ablations par le procédé de Wecker. 2 

Excision avec conservation partielle de la cornée (Trousseau) 2 

Opération de Critchett 2 

Strabismes : 33. 

Ténotomies simples 10 

Avancements capsulaires 23 

Paupières : 42. 

Entropions ou trichiasis 6 

Ectropions 7 

.... , 1 X- i forceps de Knapp 10 

Opérations sur les granulations | ^^^^^ ^^ ^^^^ ^2 

Ablations d'épithélioma 2 

Ablations de kystes sébacés ou dermoïdes 2 

Ptosis 3 

Voies lacrymales : 14. 

Raclage du sac 12 

Destruction du sac 2 

Nota. — Il n'est pas tenu compte des opérations banales. 

Opérations diverses : 30. 

Ptérygions, péritomies, ulcères et abcès cornéens, etc. 

Nota, ~ Ne sont comptés que les opérations de quelque importance, il 
n*est pas tenu compte des ablations de chalazions, de corps étrangers, des 
carthoplasties, etc. 

Nombre total des opérations : 440. 

J'ai fait en 1892 dans mon service de la clinique des 
Quinze- Vingts, 440 opérations de quelque importance, 
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sans compter les menues interventions de la pratique jour- 
nalière dont la relation est sans intérêt. 
Les 440 opérations se décomposent ainsi : 

Cataractes 234 

Cataractes secondaires 12 

Sclérotomies 3 

Iridectomies 62 

Enucléations 16 

Staphylotomies 6 

Strabismes 33 

Opérations sur les paupières 42 

opérations sur les voies lacrymales 14 

Opérations diverses 30 

J'ai continué cette année à opérer les cataractes par mon 
procédé simplifié qui consiste, comme l'on sait, à n'em- 
ployer que le couteau pour toute instrumentation et à 
rejeter absolument l'emploi de la pince à fixer et du blé- 
pharostat. J'ai assez insisté dans les précédents Bulletins 
sur les avantages de ce procédé pour ne pas avoir cette fois 
à y revenir. Il me donne toujours les plus grandes satis- 
factions et est très apprécié des malades à qui est épargnée 
la souffrance même la plus légère, aussi ne trouvai-je que 
rarement des sujets indociles, puisque toute douleur, pré- 
texte d'indocilité, est écartée. On avouera qu'il y a quelque 
avantage à employer un procédé aussi agréable pour le 
patient que sûr pour l'opérateur, à qui il permet d'éviter 
les accidents opératoires ou de pallier rapidement ceux qui 
pourraient se produire en dehors de toute prévision. Je 
reste persuadé, malgré l'avis de ceux qui trouvent ce pro- 
cédé trop simplifié, que la netteté et la rapidité de l'exé- 
cution dans une extraction de cataracte constituent d^im- 
portants facteurs de succès. 

Je reste fidèle à l'extraction simple et je ne réserve l'ex- 
traction combinée qu'aux cas compliqués, à moins que je 
ne constate une rébellion manifeste de l'iris, la toilette de 
l'œil étant achevée. Discuter ici les avantages ou les incon- 
vénients de l'une ou l'autre méthode serait presque un 
anachronisme; il y a longtemps que tout a été dit sur ce 
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sujet. J'aimerais mieux avoir à indiquer une manière cer- 
taine d'éviter les hernies de Tiris ou les cataractes secon- 
daires; je crois que de nouvelles discussions sur l'opération 
de la cataracte n'auraient de chances de passionner le 
public ophtalmologique, que si quelqu'un d'entre nous 
venait révéler le moyen de supprimer ces accidents. Voilà, 
il me semble, quel doit être le but de ceux qui écrivent 
encore sur l'extraction du cristallin. Depuis longtemps je 
lutte pour abaisser le chiffre des hernies de l'iris et des 
cataractes secondaires et je n'y puis réussir malgré les 
toilettes post-opératoires les plus raffinées. 

Comme les années précédentes, je puis enregistrer une 
statistique vierge de toute panophtalmie, mais non de tout 
accident infectieux, car après une extraction faite réguliè- 
rement, mais compliquée dans ses suites par une grande 
indocilité de la malade, j'ai vu survenir une irido-cyclite 
purulente qui m'a causé les plus vives inquiétudes. J'ai pu, 
néanmoins, l'enrayer grâce à de fréquentes lotions et com- 
presses chaudes de sublimé et à des instillations répétées 
de collyre à l'atropine, et j'ai pu conserver l'œil d'ailleurs 
impropre à la vision. 

J'ai eu encore une perte définitive d'un œil amenée par 
une hémorrhagie qui survint cinq à six heures après l'in- 
tervention, sans qu'il m'ait été possible d'en déterminer 
exactement les causes. Le lendemain je débarrassai l'or- 
gane des caillots qui l'obstruaient, je pansai antisepti- 
quement et j'obtins un œil atrophique, mais d'un aspect 
assez convenable. Je crois que l'énucléation immédiate est 
loin d'être justifiée dans les cataractes hémorrhagiques et 
qu'avec quelques soins on peut souvent conserver le globe 
oculaire. 

J'opère par extraction les cataractes congénitales après, 
si faire se peut, une iridectomie préparatoire. J'avoue que 
je n'évite que bien rarement une opération secondaire 
ultérieure. 

Je n'ai pas eu d'ennuis cette année du côté des opéra- 
tions secondaires; on remarquera que j'en ai, du reste, 
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intentionnellement pratiqué fort peu. Elles ont toutes été 
faites aussi loin que possible de la première intervention, 
sous la protection d'une rigoureuse antisepsie et en évitant 
tout tiraillement de l'iris. Je me trouve mieux pour les dis- 
cissions de l'emploi de la serpette tranchante plutôt que de 
celui du kystitome qui avait autrefois nos préférences. La 
serpette coupe sans tirailler, c'est là son grand avantage. 
Quand j'ai lieu de supposer qu'elle pourra être faite au- 
devant d'une portion claire, je pratique volontiers l'iridec- 
tomie inférieure en cas d'obstruction de la pupille par des 
masses épaisses ou par des débris capsulo-iriens. 

Trois sclérotomies seulement ont été faites sur des yeux 
glaucomateux. Je pense que la sclérotomie est toujours 
bien inférieure à l'iridectomie et qu'elle ne doit être uti- 
lisée que comme seconde opération, alors que les résultat» 
de la première ne se sont pas maintenus. L'iridectomie est 
donc l'opération de choix dans le glaucome aigu ou sub- 
aigu. Elle est tout à fait inutile dans le glaucome chronique. 

L'iridectomie est-elle bien favorable quand on la dirige 
contre d'anciennes ^jrn'echies ou des iritis récidivantes? 
Elle m'a paru souvent être suivie d'une diminution de 
l'acuité visuelle et ne pas prévenir les rechutes. Pourtant 
il faut reconnaître que quand elle est pratiquée largement, 
elle peut rendre un grand service en maintenant la per- 
méabilité de la pupille. 

Deux iridectomies pratiquées dans le but d'arrêter la 
marche de staphylomes cornéens n'ont p^s donné le ré- 
sultat cherché. 

J'ai fait, comme d'habitude, très peu d'énucléations, 
me bornant à enlever les yeux perdus définitivement, très 
douloureux ou très dangereux pour le congénère. En cas 
de traumatismes graves avec désordres étendus, je n'é- 
nuclée jamais d'emblée. Je réalise une antisepsie aussi 
complète que possible et je suis souvent étonné de l'aspect 
satisfaisant qu'oflfre un œil, jugé le premier jour impos- 
sible à garder, après quelques semaines de soins et de 
pansements. 
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J'ai essayé et réussi une nouvelle opération contre le 
staphylome qui a, sur celles qu'on a proposées, l'avantage 
d'être très conservatrice et de remplir parfaitement le but 
cosmétique. Peut-être, perfectionnée, permettra-t-elle de 
conserver une partie de la vision dans les cas où une 
portion de la cornée ectasiée a gardé un peu de transpa- 
rence. Dans la séance du 8 mars 1892 j'ai présenté à la 
Société d'ophthalmologie de Paris un petit malade opéré 
par ce procédé. Le volume du staphylome autorisait uii 
sacrifice radical et j'ai été assez heureux pour pouvoir con- 
server une partie de la cornée transparente. Aujourd'hui, 
un an après l'opération, l'œil oflfre un aspect des plus sa- 
tisfaisants. Il a, à peu près, le volume de l'œil sain et la 
cornée, quoique aplatie, est encore transparente, le ré- 
sultat peut être considéré comme définitif. Par ce procédé 
j'ai opéré un autre sujet avec un excellent résultat, mais 
je n'ai suivi le malade que pendant deux mois. 

Voici ma manière de faire : 

Je commence par dégager largement la conjonctive tout 
autour de la cornée staphylomateuse, puis je passe dans 
les bords de cette conjonctive des flls de soie qui plus tard 
les rapprocheront. 

Je ponctionne ensuite le staphylome à sa base avec le 
couteau et j'en fais la transflxion en me dirigeant vers le 
sommet, taillant un lambeau apte à combler la perte de 
substance qui sera créée par l'enlèvement d'une des deux 
portions du staphylome, évidemment de celle dont la 
conservation semble la plus difficile ou la moins avanta- 
geuse pour l'aspect ultérieur de l'œil. Dans les deux cas 
que je cite j'enlevai, au ras de la sclérotique, la portion 
inférieure de la cornée, conservant en haut une assez 
grande étendue de cette membrane pour que ramenée au 
contact du limbe scléro-cornéen inférieur elle bouchât 
l'orifice laissé par l'ablation et s'adaptât à ce limbe. 

Je ne cherche pas à faire de sutures cornéennes, je me 
borne à fermer la plaie béante en appliquant sur elle la 
partie conservée de la cornée, ce que je réalise aisément 
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en serrant les sutures conjonctivales de façon à ce que la 
traction exercée par les fils abaisse et aplatisse progres- 
sivement le lambeau cornéen. 

L'opération terminée la cornée est entièrement recou- 
verte par la conjonctive et je laisse la cicatrisation se faire 
sous la protection de l'enveloppement conjonctival. Au 
bout de six à dix jours j'enlève une à une à un jour de 
distance les sutures conjonctivales, en commençant par 
celle qui est située du côté de la base du lambeau cornéen. 
Une fois les sutures enlevées la conjonctive s'écarte et 
laisse voir la cornée unie à la sclérotique et un peu aplatie. 
Dans les deux cas la transparence cornéenne s'est mainte- 
nue, je tiens à le répéter. 

Je ne sais quel est l'avenir de cette opération ; en tous 
cas, les résultats que j'ai obtenus sont des plus intéres- 
sants et prêtent à maintes déductions sur lesquels je ne 
puis m'appesantir ici. 

Les avancements capsul aires que j'ai faits pour la cure 
des strabismes m'ont tous, sauf un, donné un excellent 
résultat. La moyenne des succès est bien supérieure avec 
le procédé de Wecker qu'avec toute autre méthode, mais 
je ne suis pas aussi persuadé que cet auteur que de 
larges ténotomies faites du côté opposé à l'avancement ne 
soient pas un puissant facteur de réussite. J'ai attribué 
l'insuccès que je relate à une ténotomie insuffisante ; j'avais 
respecté les ailerons et fait un très petit dégagement. 

Les curettages et brossages des granulations de la con- 
jonctive ont pu tous être faits sans accident grave, mais 
pourquoi n'ai-je pas obtenu, au point de vue de la cure 
radicale, les brillants résultats qu'annonçait le docteur 
Abadie ? J'ai eu de très belles améliorations, mais pas une 
guérison parfaite après un seul curettage-brossage. Je me 
propose d'étudier bientôt à fond, dans un article spécial, 
les résultats des méthodes de traitement chirurgical des 
granulations ayant conservé les observations de tous mes 
opérés et les ayant presque tous suivis longtemps. L'emploi 
du forceps de Knapp ne m'a aussi donné que des améliora- 
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tions. Je me hâte de dire que je n'applique les méthodes 
dont je viens de parler qu'aux cas sérieux et qui ne me 
semblent pas devoir guérir par les procédés ordinaires. 

J'ai eu de grandes satisfactions dans le traitement des 
mucocèles et des dacryocystites en employant le curettage 
du sac après incision par le point supérieur et réunion 
immédiate de la plaie (de Weker), j'ai obtenu des guéri- 
sons définitives pour une affection vraiment désespérante, 
et cela avec un minimum d'ennuis pour les patients. 

A. Trousseau. 
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STATISTIQUE DES OPÉRATIONS 

PRATIQUÉES 

Par le docteur A. GHEVALLEREAU 



Cataractes : 281. 



Cataractes séniles : Extraction simple 224; panophthalmie, 2 ; 

239 hernie de l'iris. 10 

issue du vitré. . 3 

— Extraction avec iridectomie.... 15 

Cataractes traumatiques : Extraction simple 11 ; hernie de l'iris. 1 

19 issue du vitré.. 1 

— Extraction à la curette... 2 

— Extraction par aspiration. 3 

— Extraction avec iridec- 

tomie 3 

Cataractes adhérentes : Extraction avec iridectomie. 2 

2 Extraction à la curette 1 

— Extraction à la pince 1 ; issue du vitré. . 1 

Cataractes régressives : Extraction simple 2 

4 Extraction avec iridectomie. 1 

— Extraction à la pince 1 

Cataractes congénitales : Extraction simple 6; hernie de l'iris. 1 

15 Extraction avec iridectomie 6 

— Extraction à la pince (cat. 

régressive) 3 

Cataractes secondaires : Extraction de capsule 25; issue du vitré.. 1 

51 Discission 26 

Maturation de cataracte par discission 8 

Opérations sur l'iris : 119. 

' Iridectomie pour glaucome 22 

85 pour leucome , 39 

— pour occlusion pupillaire 12 

— pour iritis 5 

— pour irido-choroïdite 6 

— pour infiltration de la cornée après cataracte 1 

Ablation de kystes de l'iris 1 

Iridotomie 2 

Synéchotomie 3 

Corélysls pour synéchie antérieure 2 

Excision de hernie de l'iris traumatique 12 

— — après cataracte 12 

Cautérisation de hernie de Tlris au thermo-cautère 2 
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Opérations sur la cornée : 24. 

Paracentèse de la cornée pour hypopyon 6 

— pour ulcère à hypopyon 4 

Opération de Sœmisch 1 

Cautérisation au thermo-cautère pour ulcère de la cornée 1 

— pour staphylome 1 

— pour kératocone 2 

Opération de Critchett 1 

Amputation de la cornée 1 

Tatouage de la cornée 6 

Extraction de corps étranger de la chambre antérieure 1 

Opérations sur la conjonctive : 15. 

Cautérisation au thermo-cautère pour épithélioma 1 

Péritomie aux ciseaux. . . . , 3 

— au thermo-cautère 4 

Ptérygion (ablation avec suture conjonctivale) 4 

— (greffe de conjonctive de lapin) 1 

— (cautérisation) 2 

Opérations sur la sclérotique : 38. 

Sclérotomie antérieure pour glaucome. . . ^ 8 

Cautérisation au thermo-cautère pour sclérite 15 

— pour décollement de la rétine 15 

Strabismes : 53. 

Ténotomie simple du droit interne 20 

— avec suture conjonctivale 21 

— simple du droit externe 6 

— avec suture conjonctivale 5 

Avancement du droit interne I 

Opérations sur les paupières: 157. 

Anlcyloblépharon (suture conjonctivale) 1 

Symblépharon 5 

Ptosis (suture de Pagenstecher) 1 

Opération de Szymanowski 1 • 

Transplantation du sol ciliaire 7 

Destruction des cils par l'électrolyse G 

Blépharorrhaphie 3 

Suture de Snellen 1 

Canthoplastie 8 

Cantothomie 1 

Chalazions 78 

Millium 1 

Kyste dermoïde 3 

Tumeurs érectiles (électrolyse) 1 

Ectropion 22 

Entropion 2 
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Epithélioma des paupières » . . . . 5 

Papillomes et moUuscum G 

Opération de Samelsohn 1 

Blépharoplastie pour ectropion cicatriciel 3 

— pour colobome traumatique 1 

Opératiom sur les voies lacrymales : 59. 

Incision du point lacrymal inférieur 24 

Cautérisation du sac lacrymal au thermo-cautère 3 

— — au nitrate d'argent 2 

Curettage du sac ' )0 

Opérations dans V orbite : 34. 

Enucléation pour traumatisme :*> 

— pour panophthalmie traumatique 4 

— pour panophthalmie par leucome adhérent I 

— pour irido-choroïdite 2 

— pour glaucome '. 2 

— pour moignon douloureux 7 

— pour buphthalmie 4 

— pour gliome de la rétine 1 

— pour tuberculose de l'œil 1 

Eviscération du globe pour panophthalmie i 

Evidement de l'orbite pour sarcome 2 

— pour epithélioma récidivé I 

Abcès froids des parois de Torbite 2 

Ouverture de phlegmons de l'orbite ;^ 

Cette statistique peut se résumer ainsi : 

Opérations sur le cristallin 340 

— sur l'iris 119 

— sur la cornée t^ 

— sur la conjonctive 15 

— sur la sclérotique *i8 

— sur les muscles 53 

— sur les paupières 157 

— sur les voies lacrymales 59 

— sur Torbite 34 

X 839 
Soit un total de 839 opérations d'importance diverse. 

L'extraction de la cataracte a été pratiquée cette année 
dans mon service exactement comme je l'ai décrite dans le 
Bulletin de 1890, sans aucune modification. Les complica- 
tions principales ont été deux pertes de l'œil par pa- 
nophthalmie, soit 0.7 7o. Très désireux de déclarer intégra- 
lement les résultats obtenus dans mon service, je signa- 
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lerai cette année encore deux cas de panophthalmie ; et si, 
par pur hasard, il m'arrive une année de n'en point avoir, 
je ne m'en féliciterai pas trop, craignant fort un succès 
moins complet pour Tannée suivante. Avec un nombre 
aussi considérable de malades souvent malpropres et qui 
ne peuvent être surveillés d'une façon aussi étroite que le 
sont les malades de la ville, il serait bien curieux qu'il n'y 
eût jamais aucune complication sérieuse. Pour remédier à 
cette malpropreté souvent trop évidente, nous avons, 
demandé que tout malade amené à la Clinique pour y 
subir une opération tût d'abord mis dans un bain complet. 
Cela ne paraîtra sans doute pas superflu pour des malades 
qui souvent ont fait un long voyage et qui d'ailleurs né- 
gligent assez volontiers les soins de la toilette. Lorsque, 
pour des raisons de service, le bain complet ne pourra être 
donné, le malade sera soumis à un lavage partiel. 

J'ai eu dans mes extractions simples 12 hernies de l'iris 
sur 224, soit 5.35 pour 100. Les issues de corps vitré ont 
été fort peu nombreuses, et dans un seul cas, par le fait 
d'une contraction brusque du malade, cette issue a été assez 
abondante, sans amener d'ailleurs aucune complication. 

Pour mes cataractes traumatiques, chez des personnes 
jeunes, ne présentant par suite pas de noyau, j'ai eu fort à 
me louer dans trois cas de l'aspiration avec l'appareil de 
Redard. J'ai eu d'emblée un résultat plus complet que je 
ne l'aurais eu par tout autre procédé et je me propose 
d'employer désormais cette méthode plus souvent que je 
ne l'avais fait jusqu'aujourd'hui. 

J'ai fait de nombreuses opérations secondaires, 51 contre 
281 extractions. J'ai fait 25 fois l'extraction de la capsule 
avec la pince à iridectomie ou avec la pince capsulaire de 
Vacher, 26 fois la discission avec le petit couteau falci- 
forme, qui provoque aussi peu de traumatisme que possible, 
et dans un seul cas de la première catégorie j'ai eu une 
très légère issue de corps vitré. Je serais donc porté à 
considérer cette opération comme fort peu dangereuse si, 
depuis quelque temps surtout, les statistiques de confrères 
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très estimés n'avaient signalé les complications très redou- 
tables qui peuvent suivre une simple discission. J'ai eu 
moi-même, il y a trois ans (Voir Bulletin^ 1890) un cas de 
panophthalmie absolument inexplicable après une simple 
discission chez une petite flUe. Cela a même permis à mon 
très honoré confrère Landolt (1), se basant sur cette seule 
année, très exceptionnelle puisque je n'ai jamais eu d'autre 
complication, de dire que j'avais 9,090/0 de panophthalmie 
dans mes discissions ! Cela montre simplement le parti 
que l'on peut tirer des statistiques et combien il est facile 
de leur faire dire ce que l'on veut. 

Sur nos 85 iridectomies, 39 ont été des iridectomies 
optiques faites pour des leucomes masquant le champ 
pupillaire et dans le but d'améliorer la vision. C'est beau- 
coup pour les résultats que nous en avons obtenus. En effet, 
en dehors de quelques cas où l'acuité visuelle s'est très 
notablement améliorée après cette opération, dans la plu- 
part l'acuité est restée la même et parfois même elle a 
diminué, à cause de l'astigmatisme provoqué par la plaie 
coméenne et parfois de l'infiltration post-opératoire de la 
cornée au voisinage de la plaie. Notre chef de clinique. 
Bastide, fait actuellement un relevé qui nous permettra 
d'appuyer ces considérations sur des chiflFres précis, mais 
dès maintenant nous sommes décidé à restreindre le chiffre 
de nos iridectomies dites optiques. 

J'ai fait une ablation de kystes de l'iris consécutifs à une 
opération de cataracte. Le malade a été présenté à la 
Société d'ophthalmologie de Paris et l'observation a été 
publiée dans la France médicale (1892, n^ 43, p. 673). 

Dans la statistique des opérations sur l'iris figurent 
2 cas de corélysis pour synéchie antérieure pratiquée chez 
le même malade (Bos, n® 16334). Cet homme opéré de cata- 
racte en 1891 avait eu une cicatrisation retardée; l'iris, 
resté longtemps accoUé à la face postérieure de la cornée, 
avait fini par contracter en un point une adhérence avec 

(1) Archives d'ophthalmologie, 1892, p. 532. 
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cette membrane et à ce niveau s'était manifestée une infil- 
tration circonscrite de la cornée. L'aii dernier, ce malade 
vint se faire opérer de son second œil et le même acci- 
dent se reproduisit : cicatrisation très tardive de la plaie 
cornéenne, accollement d'une partie du bord pupillaire à 
la membrane de Descemet et infiltration de la cornée à ce 
niveau. Trois semaines auprès la cicatrisation du second 
œil, je fis avec une aiguille anglaise une étroite ponction 
de la cornée juste suffisante pour passer une spatule et 
avec cette spatule, il fut très facile de détruire l'adhérence 
irido-cornéenne. Huit jours après, l'infiltration de la cornée 
avait complètement disparu de chaque côté. 

Dans le traitement des ulcérations envahissantes de la 
cornée, j'ai fait une seule fois usage du thermocautère, 
qui me paraît plutôt nuisible dans la plupart des cas. Daiis 
un cas récent je me suis fort bien trouvé du raclage de 
l'ulcère avec la pointe d'un couteau de Grsefe ; l'ulcération 
a immédiatement cessé d'envahir la membrane et la répa- 
ration a suivi assez rapidement. Je me propose de revenir 
sur ce procédé. 

Nous avons eu l'année dernière un double kératocone 
pour lequel nous avons employé un procédé aussi simple 
qu'efficace. C'est la cautérisation du sommet du kératocone 
avec la petite pointe fine du thermocautère. Il faut appli- 
quer la pointe du thermocautère normalement à la surface 
de la cornée juste au sommet du kératocone où déjà il 
existe d'ailleurs un petit leucome pour peu que le kérato- 
cone existe depuis un certain temps ; on peut traverser 
complètement la cornée, mais cela n'est pas indispensable 
et il suffit que la pointe du thermocautère pénètre jusqu'à 
la membrane de Descemet pour qu'immédiatement la cor- 
née se rétracte, s'affaisse, et prenne une forme aplatie. 
Ce procédé si simple nous paraît de beaucoup supérieur à 
tous ceux qui ont été décrits jusqu'ici dans le traitement du 
kératocone. 

L'opération de Critchett nous a rarement donné des résul- 
tats bien satisfaisants. La suture en bourse préconisée par 
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M. de Wecker ne tient généralement pas assez pour que la 
cicatrisation par dessous ait le temps de devenir complète 
et l'opération primitive de Critchett a l'inconvénient de 
former aux deux extrémités latérales de la plaie une saillie 
qui rend difficile le port d'un œil artificiel. Nous nous 
bornons actuellement, dans les cas de staphylome total, à 
faire une simple amputation de la cornée, de l'irid et du 
cristallin, nous nous bornons à saupoudrer d'iodoforme 
Toriflce béant et à appliquer un pansement compressif que 
l'on change tous les trois ou quatre jours et qui reste en 
place pendant environ trois semaines. L'oriflce se rétrécit 
et se ferme peu à peu et au bout de ce temps on a un moi- 
gnon arrondi beaucoup plus régulier que celui que donne 
l'opération de Critchett. 

L'extraction de corps étrangers de la chambre anté- 
rieure dont il est question ci-dessus (Points 31 278) est 
celle d'une épine qui avait traversé la cornée au niveau de 
laquelle elle faisait d'abord saillie. Les tentatives d'un mé* 
decin n'avaient servi qu'à faire pénétrer cette épine plus 
avant, de sorte que lorsque le malade est arrivé aux Quinze- 
Vingts la pointe était piquée dans l'iris et sa base était 
accollée à la cornée qui s'était refermée sur elle. Une 
aiguille anglaise nous a servi à faire la ponction de la 
cornée et à faire basculer cette épine, puis avec une spa- 
tule nous avons réussi à Mre cheminer cette épine entre 
la cornée et l'aiguille anglaise qui protégeait en même 
temps l'iris et le cristallin. 

Nous continuons à traiter uniquement par le thermos 
cautère le décollement de la rétine et nous avons des amé« 
liorations dans presque tous les cas. Nous avons fait â ce 
sujet, à la Société française d'ophthalmologie, une commu* 
nication portant sur 25 observations (voir France médicale^ 
1892, n** 27, p. 420). Les auteurs qui se sont occupés de là 
question, et tout récemment M. Bourgeois (de Reims)^ 
conseillent de s'arrêter après cinq ou six applications de 
pointes de feu. Nous avons obtenu des amélio'rations aplrès 
des séances beaucoup plus nombreuses et^ même dans lea 
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cas OÙ on ne peut espérer la guérison, les applications de 
pointes de feu faites quinze ou vingt fois nous paraissent 
le meilleur moyen de conserver à ces malades le peu de 
vision qui leur reste. 

Nous opérons toujours nos strabismes par la simple 
ténotomie avec suture conjonctivale, sans avancement 
musculaire ni capsulaire. Dans le strabisme convergent 
cela suffit toujours pour arriver à une correction complète ; 
il n'en est pas de même dans le strabisme divergent et, 
dans un cas de ce genre, nous avons eu recours à l'avan- 
cement du droit interne. 

L'une de nos opérations de ténotomie du droit interne 
mérite au moins une mention particulière. Il s'agit d'une 
jeune fille de dix-sept ans (Aubergeon) qui depuis sa pre- 
mière enfance avait, à la suite de convulsions, paraît-il, 
une rétraction telle des deux droits internes que les deux 
yeux étaient absolument déviés et immobiles dans l'angle 
interne, en déviation d'environ 50**. Même après l'anes- 
thésie chloroformique complète, il était impossible, en 
tirant fortement en sens contraire avec des pinces, de faire 
quitter à l'œil cette position. Notre ténotomie a en réalité 
consisté en une dissection longue et minutieuse pour 
séparer de la sclérotique le droit interne et les nombreuses 
brides fibreuses qui se trouvaient à ce niveau. Pour l'œil 
gauche le résultat fut immédiatement complet et l'œil 
revint au milieu de la fente palpébrale ; pour l'œil droit, 
pendant cette dissection, mon ciseau perfora la sclérotique, 
ce dont je m'aperçus immédiatement par l'arrivée d'un peu 
de vitré. Je me contentai de laisser les choses en l'état et 
d'appliquer immédiatement un pansement. Quatre mois 
après, je revins à cet œil, je pus continuer et achever la 
dissection sans encombre et actuellement cette jeune fille 
a les deux yeux normalement placés quand elle regarde en 
face; mais comme d'abord, ils ne peuvent faire aucun mou- 
vement. 

Nous avons observé 2 cas, dont 1 en ville, de ptosis 
complet de la paupière supérieure survenu à la suite de 
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rablatiou de la portion palpébrale de la glande lacrymale. 
Dans les deux cas, l'opération avait été faite par le promo- 
teur de l'opération lui-même ; c'est dire que l'exécution a 
certainement été irréprochable ; aussi, nous ne savons 
comment expliquer cette complication si pénible d'une 
opération qui paraît si inoflfensive par elle-même. 

Nous avons considérablement simplifié la chirurgie des 
paupières en ce qui concerne l'ectropion muqueux. Dans 
tous ces cas (22) une ou deux applications du thermo- 
cautère ont suffi à nous donner un résultat aussi parfait 
que possible. Après une injection hypodermique de co- 
caïne, l'opération est absolument indolore. Un aide attirant 
et renversant en bas la paupière inférieure, nous traçons 
avec la petite lame étroite du thermocautère, sur la mu- 
queuse, une ligne parallèle au bord libre, profonde de 
4 ou 5 millimètres et s'étendant d'un bout à l'autre de la 
paupière. Dans les cas très légers une simple raie de feu 
suffit; dans les cas d'ectropion très prononcés, il faut avec 
le thermocautère, faire subir à la muqueuse en avant et 
en arrière une perte de substance suffisante pour que la 
rétraction cicatricielle ramène le bord libre de la paupière 
au contact du globe de l'œil. Il faut en général quinze jours 
pour que ce résultat soit obtenu et on peut toujours l'ob- 
tenir complet. 

Chez un malade (Soulett, 21,317) atteint de colobome 
traumatique de la paupière supérieure gauche, la section 
comprenant toute l'épaisseur de la paupière depuis le bord 
libre jusqu'à la région sourcilière et datant de plusieurs 
semaines, j'ai fait deux tentatives infructueuses en me 
contentant, après une incision libératrice en dehors, 
d'aviver les bords du colobome et de suturer. Pensant que 
le cartilage tarse sectionné par les fils pouvait être la 
cause de cet insuccès, j'ai alors laissé en arrière le car- 
tilage tarse soigneusement disséqué des parties anté- 
rieures et je me suis contenté de réunir la peau et l'orbi- 
culaire des paupières. Le résultat, cette fois, a été complet. 

Par opération de Samelsohn nous entendons la réfection 
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du cul-de-sac inférieur de la conjonctive par le procédé 
décrit au dernier Congrès d'Heidelberg par notre distingué 
confrère de Cologne. Il s'agissait d'un malade qui, à la suite 
d'une énucléation, avait vu s'opérer une rétraction de la 
cavité conjonctivale et ne pouvait plus porter de pièce arti- 
ficielle. L'opération nous a permis de lui refaire un cul- 
de-sac suffisant pour qu'il puisse désormais porter son œil 
de verre. Ce malade a été présenté à la Société d'ophtlial- 
mologie de Paris. (Voir Bulletin de la Société, 1892, p. 76). 
La thérapeutique des voies lacrymales subit actuellement 
une évolution qui ne parait pas devoir l'entraîner bien loin 
des sentiers déjà battus depuis longtemps ; nous continuons 
à tourner dans le même cercle où nous découvrons parfois 
des choses si anciennement connues qu'il est bien permis 
de leur refaire une virginité. Dans les cas de rétrécisse- 
ment du canal nasal nous avons obtenu plusieurs succès 
complets par le simple cathétérisme, répété à intervalles 
de plus en plus éloignés. Dans beaucoup de cas le cathété- 
risme ne suffit évidemment pas, il faut modifier ou même 
détruire la muqueuse du sac lacrymal. Nous y arrivons 
avec le curettage du sac et dans quelques cas avec le 
thermocautère. Pour le curettage, après avoir injecté de la 
cocaïne dans la peau au devant du sac et en évitant bien de 
faire pénétrer la pointe de l'aiguille de Pravaz dans le sac 
lui-même, nous faisons une incision comprenant la paroi 
antérieure du sac du haut en bas, coupant par conséquent 
sans réserve le tendon direct de l'orbiculaire des paupières. 
Cela nous donne une ouverture largement suffisante pour 
manœuvrer la curette tranchante n^ 7 dont nous nous ser- 
vons habituellement; après un curettage aussi complet 
que possible, nous lavons abondamment au sublimé et nous 
pansons à plat sans rien laisser dans la plaie ; les jours 
suivants nous continuons les lavages pendant les quatre ou 
cinq jours que cette plaie met à se refermer complètement. 
Bien entendu nous ne mettons jamais de suture. On sait, 
d'autre part, combien il est difficile de retrouver par la 
suite les traces des plaies de cette région. 
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Ce curettage nous a donné quelques très heureux résul- 
tats, mais il n'en est pas toujours de même : nous avons 
parfois été obligé de pratiquer le curettage deux et trois 
fois chez le même malade et parfois même nous avons dû 
recourir au thermocautère pour lequel nous conservons 
notre prédilection dans les cas très prononcés. L'action du 
thermocautère est, en effet, très énergique ; la section de 
la peau peut être presque linéaire et quant à l'objection 
qu'on lui a faite d'amener des ectropions, en pareille 
région, elle nous paraît assez difficile à soutenir. 

A. Chevallbreau. 
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STATISTIQUE DES OPÉRATIONS 

PRATIQUÉBS 

Par le docteur VALUDE 

(Relevé du docteur de Bourgon, chef de clinique.) 



Pendant Tannée 1892, le docteur Valude a pratiqué, dans 
son service de la clinique des Quinze- Vingts, 522 opéra- 
tions (non comptés les débridements des voies lacrymales, 
les extractions de corps étrangers de la cornée et de la 
conjonctive, les ouvertures d'orgeolet, etc.). 

Ces 522 opérations se répartissent ainsi : 

Sur les paupières 95 

— le sourcil 8 

— l'appareil lacrymal 24 

— la conjonctive 23 

— le globe oculaire en général 20 

— la cornée 24 

— la sclérotique 15 

— l'iris 56 

— le cristallin 222 

— les muscles 31 

— l'orbite 2 

— le sinus frontal 2 

Total 522 

Qui se décomposent ainsi qu'il suit : 

Opérations sur les paupières. 

Extirpation de chalazions 50 

Ablation de tumeurs bénignes 10 

— malignes 3 

Opération d'Ânagnostakis, avec la modification du professeur 

Panas, pour entropion 4 

Anse de Snellen 3 

Suture de Gaillard 3 

Blépharoplastie par greifes dermo-épidermiques 1 

— par pivotement 1 

Cautérisation linéaire pour entropion sénile 2 
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Canthoplastie 2 

Opération du professeur Panas (ptosis) 1 

Opération de Dransart (ptosis) 3 

Ablation d'une troisième paupière 1 

Galvanopuncture dans une meibomite 1 

Electrolyse pour trichiasis 1 

Opération d'Ammon (modifiée) 1 

Destruction d'un nœvus au galvanocautère 1 

Suture après avivement d'un colobome traumatique de la 

paupière t 

104 

Sur le sourciL 

Ablation de kystes dermoïdes , 4 

— sébacés 4 

S 

&ur Vappareil lacrymal. 

Curettage du sac suivi d'un pansement à ciel ouvert 17 

Opération de de Wecker 1 

— de Terson 2 

— de Stilling 3 

Ablation d'une tumeur de la glande lacrymale 1 

Sur la conjonctive^ 

Ptérygion 7 

Dissection de symblépharon 3 

Scarification de granulations suivie de brossage au sublime 

à 1/500 2 

Ignipuncture de granulations isolées 1 

Péritomie à l'instrument tranchant 3 

— avec le galvanocautère 2 

Ablation de kyste dermoïde sous-conjonctival 2 

— de lipome sous-conjonctival 1 

— de fibrome sous-conjonctival 1 

Excision d'un lambeau conjonctival recouvert de granula- 
tions l 



23 
Sur le globe. 

Enucléation 13 

Résection du segment antérieur 4 

Ponction équatoriale au galvanocautère 3 



20 
3 
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Sur la cornée. 

Sclérotomie 2 

Tatouage 10 

Paracentèse au galvanocautère 2 

— au couteau lancéolaire ï 

Ablation de papillome 1 

— de tumeur épithéliomateuse '. 2 

— de plaques de xérosis 1 

Cautérisation d'ulcères infectieux 2 

^~2^ 
Sur la sclérotique. 

Galvanopuncture pour sclérite 12 

— scléro-choroïdite 1 

— décollement rétinien 1 

Extraction d'un corps étranger 1 

15 

Sur Viris. 

Iridectomie 34 

Irido-capsulotomie 8 

Destruction de hernies iriennes avec le galvanocautère .... 3 

— avec la pince-ciseaux 9 

Synéchotomie 2 

5(5 

Sur le cristallin. 

Extraction de la cataracte 202 

/ Discission S 

Extraction de la mem- 
branule avec la pince 

Opération de cataracte secondaire < capsulaire 2 

Section de la membra- 
nule avec la pince- 
ciseaux 

Massage du cristallin (maturation artificielle) 2 

Extraction de cristallin luxé 1 

— d'un filament coméen adhérant à la capsule 

cristallinienne 1 

222 
Sur les muscles . 

Ténotomie 10 

— et avancement capsulaire 1*7 

— — musculaire 2 

— et anse du docteur Chevallereau 2 

31 
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Sur Vorbite. 
Ablation de sarcome orbîtaire 2 

Sur le sinus frontal. 

Incision d'un abcès du sinus frontal 1 

Trépanation du sinus frontal 1 

2 

Les 202 opérations de cataracte se répartissent ainsi : 

Opération sans iridectomie 157 

.... . i Kératotomie supérieure 40 

— avec iridectomie ] • f - • o 

f — inférieure 2 

Extraction dans la capsule sans iridectomie 1 

— avec — 2 

Total 202 

Il s'est produit : 

Deux cas de panophtliaiinite franchie. 

Les 158 extractions sans iridectomie ont donné 14 encla- 
vements de l'iris, soit 8.8 0/0. 

11 y a eu dans 10 cas issue d'une légère quantité de vi- 
treum, soit 4.9 0/0. 

Chez un malade cette hernie du corps vitré s'est produite 
avant toute manœuvre pour l'extraction du cristallin, aus- 
sitôt après l'incision de la cornée. 



Opérations sur les paupières. — Le chalaziou. — 
Dans une des dernières séances de la Société d'ophthalmo- 
logie de Paris, il a été question incidemment de llopération 
du chalazion et j'y ai noté de la part de certains auteurs, 
une préoccupation d'éviter les récidives de cette désa- 
gréable petite affection. Pour être sûr du lendemain, on a 
conseillé de cautériser la plaie après extirpation avec le 
galvanocautère. Sans doute les récidives sont l'écueil de 
l'opération, mais le meilleur moyen de ne pas les craindre 
est d'extirper la néoplasie dans sa totalité. Pour cela, il 
est préférable, selon moi, d'opérer par la peau et non par 
la muqueuse. Ceux qui conseillent l'opération par la mu- 
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queuse mettent en avant l'avantage qu'il y a à ne pas avoir 
de solution de continuité au tégument externe. Mais la 
plaie de la peau est si petite et se cicatrise avec tant de ra- 
pidité, en vingt-quatre heures ! Et ensuite, il n'en reste 
nulle trace. L'ablation par la muqueuse, outre qu'elle ne 
permet pas une dissection aussi nette, aussi chirurgicale 
que la précédente, est même suivie de plus de réaction 
qu'avec l'incision de la peau, car le gonflement des pau- 
pières est généralement assez considérable. 

En résumé, j'enlève le chalazion par la peau, à moins 
qu'il ne fasse une saillie tout à fait marquée sous la mu- 
queuse. 

Après l'application de la pince de Desmarres, je transflxe 
la tumeur et la peau de part en part et, en deux coups de 
ciseaux pointus, j'enlève les deux moitiés^ du néoplasme. 
Un rapide nettoyage à la curette met à vide la petite 
logette creusée dans le cartilage tarse. Pas de suture sauf 
si la plaie de la peau atteint deux centimètres, ce qui 
est rare. L'opération avec l'injection sous-cutanée de co- 
caïne n'est pas douloureuse et fort rapide. Je n'ai jamais 
de récidives. 

Opérations sur le' sourcil. — Kystes. — J'agis de 
même avec les kystes dermoïdes. Au lieu de m'astreindre 
à une dissection savante du kyste, laquelle finit toujours 
au plus beau moment par une perforation suivie d'une ex- 
pulsion de matière sébacée qui réduit tous les efforts à 
néant, je transflxe la peau et le kyste largement, j'exprime 
le kyste et le vide ; puis, saisissant avec une pince les deux 
côtés de la poche, très reconnaissables, je les libère avec 
des ciseaux. Ce procédé est inflniment court et fort peu 
douloureux avec la cocaïne. En quarante-huit heures, 
sans drain (à moins de cavité très grande) la réunion est 
complète. 

Sur l'appareil lacrymal. — Curettage. — Le curet- 
tage du sac dans les dacryocystites chroniques, les mu- 



BULLETIN DE LA CLINIQUE 37 

cocèles principalement, nous donne toujours les meilleurs 
résultats. Large ouverture par la peau au-dessous du ten- 
don de Torbiculaire ; curettage du sac dilaté et fongueux 
avec la curette tranchante ; attouchements multipliés avec 
le sublimé à dose caustique à 1/100. J'ai essavé aussi la 
solution de chlorure de zinc au vingtième et avec succès. 
Enfin, je place à demeure une mèche d'iodoforme très 
bourrée. Tous les quatre jours on change la mèche et on 
touche le fond de la cavité, au sublimé ou au chlorure de 
zinc. Le traitement dure une quinzaine de jours. 

C'est pour satisfaire à mon but qui est de voir toujours, 
et chirurgicalement, ce que je fais, que je préfère ce modo 
opératoire à ciel ouvert, à la méthode de M. Terson qui opère 
par les voies naturelles. M. de Wecker après incision du sac 
et de la peau de dedans en dehors (le couteau entré par le 
canalicule lacrymal), curette, puis cherche la réunion du 
sac et de la peau par première intention. Je préfère reculer 
la réunion de quelques jours pour pouvoir modifier à plu- 
sieurs reprises encore la paroi interne du sac lacrymal; du 
reste, chez un malade à qui j'avais pratiqué la suture cu- 
tanée après le curettage, la réunion a manqué et un co- 
lobome, léger d'ailleurs, s'en est suivi. La guérison est telle- 
ment simple avec le curettage, je dirai poursuivi, par des 
attouchements caustiques ultérieurs ; la cicatrisation, dès 
qu'on enlève la mèche, est tellement rapide, que je me sens 
peu entraîné à modifier ce procédé si sûr. La cicatrice 
n'est pas visible. 

Sur la conjonctive. — Oranulations. — On ne peut guère 
en ce temps-ci se dispenser de donner son opinion sur le 
traitement des granulations. Mon sentiment, à l'égard des 
traitements chirurgicaux multiples et aussi à l'égard des 
anciens moyens thérapeutiques, est qu'ils ont tous des indi- 
cations. Ces méthodes, quelles qu'elles soient, trouvent des 
cas auxquels elles conviennent très bien. Le brossage, le 
curettage, les scarifications font merveille dans certains cas, 
non dans tous. Chez un de mes malades il n'y avait en tout 
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ot pour tout qu'une rangée de grosses granulations plantées 
en rang d'oignons dans le cul-de-sac, l'excision d'après 
Galezowski n'était-elle pas indiquée ici? Je l'ai faite et avec 
un succès rapide, naturellement. 

En somme, il n'y a pas des granulations, mais des gra- 
nuleux ; cet aphorisme qui s'applique à beaucoup de mala- 
dies n'est pas déplacé ici. 

Pour les granulations de moyenne intensité, les plus 
communes, j'aime beaucoup l'action répétée tous les huit 
jours d'une pierre ponce taillée en crayon. Ce ponçage est 
un brossage adouci. Je ne néglige pas, d'ailleurs, le vieux 
sulfate de cuivre. 

Sur le globe. — Enucléation. — Il s'établit certainement 
depuis quelques années un courant d'opinion contre l'usage 
immodéré de l'énucléation. M. de Wecker a donné un corps 
à cette opinion latente dans un travail qui n'a peut-être pas 
eu tout l'écho qu'il aurait pu avoir, en raison de la forme un 
peu personnelle, de l'allure de réquisitoire aflfectée par cet 
écrit. Il n'en est pas moins vrai que maintenant on s'at- 
tache à reculer autant que possible les limites de l'indi- 
cation nette de l'énucléation. Dans les staphylomes même, 
avec déformation de l'œil, si le globe est dur on s'efforce 
de diminuer la tension par une ponction équatoriale, au 
besoin répétée. La ponction telle que la conseille Parinaud 
pratiquée avec le couteau de de Grœfe, dont on retourne la 
lame à angle droit dans la plaie de manière à effectuer une 
solution de continuité de la sclérotique figurant un V, m'a 
donné de bons résultats. 

Sur la cornée. — Sclérotomie. — Voilà une opération 
qui,véritablement, ne donne pas grande satisfaction ; il est 
vrai qu'on ne la pratique guère que lorsqu'on ne croit pas 
au succès de l'iridectomie et qu'on veut faire quelque chose. 

Son application n'est étendue que si on consent à rem- 
ployer lorsqu'il n'y a pas moyen de compter avoir un succès 
avec une autre opération, c'est-à-dire dans les glaucomes 
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chroniques, dans les glaucomes absolus anciens. C'est 
alors un coup d'épée dans Teau. 

Cautérisation d'ulcères infectieux. — De moins en 
moins je suis partisan de toucher la cornée avec le fer 
rouge. Le professeur Snellen Ta dit au récent Congrès 
Néerlandais, le feu endommage plus la cornée que le 
travail ulcératif lui-même. Il convient peut-être de faire 
exception pour les ulcères compliqués dé dacryocystite 
purulente, laquelle menace Tœil de panophthalmie et qu'il 
faut à tout prix arrêter. En dehors de ce cas, le pansement 
sec y occlusif y permanent ^ est souverain. 

Sur le cristallin. — Cataracte. — La question de l'opé- 
ration de la cataracte n'a guère changé depuis l'année der- 
nière. Les mêmes procédés, l'opération simple sans iridec- 
tomie autant que possible mais sans forcer les indications, 
nous ont donné des résultats convenables. Sur deux cent 
deux opérations nous avons éprouvé deux panophthal- 
mies, ce qui est évidemment trop. Il y a probablement 
eu une faute d'antisepsie soit de notre part, soit de la part 
de l'entourage et qui nous a échappé. Peut-on répondre 
dans une pratique journalière de se montrer impeccable? 
Et faut-il croire, sur parole, ces statistiques fabuleuses 
vierges d'infection, qui nous sont parfois présentées ? Il 
vaut mieux, croyons-nous, confesser les faits tels qu'ils 
sont dans leurs imperfections plus conformes à ce qu'est la 
nature humaine et de tâcher de mieux faire dans l'avenir. 

Opération de la cataracte secondaire. — C'est là vrai- 
ment le gros avatar de l'opération de la cataracte, la vraie 
complication (car c'en est une), plus redoutable que les pro- 
lapsus irions qui guérissent bien, et que la panophthalmie 
si rare. Nous redoutons les opérations secondaires plus 
que l'opération primitive ; l'infection y est plus fréquente 
et surtout la cyclite traumatique. L'extraction à la pince 
de la membranule, sa discission ou sa dilacération de 
quelque manière que ce soit, n'est pas une manœuvre 
inoflfensive; si Ton ne voit que rarement à la suite le décol- 
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lement des parties périphériques de la rétine, on ne 
manque pas de ces réactions irritatives du cercle ciliaire 
fort désagréables à traiter, longues à guérir, et qui laissent 
après elles des dépôts exsudatifs, souvent considérables. 
Pour obvier à tous ces inconvénients, dans la mesure 
du possible, nous préférons attaquer la membranule avec 
la pince-ciseaux, et faire une capsulotomie ou une irido- 
capsulotomie, suivant le cas. De la sorte toute traction sur 
le corps ciliaire est à peu près évitée. 

La terreur de la cataracte secondaire est certainement le 
seul motif qui nous pousserait à revenir à l'extraction 
combinée, si l'existence de l'iridectomie n'avait pas d'autres 
inconvénients dont l'un des pires est l'enclavement capsu- 
laire si redoutable et inconnu dans l'extraction simple. 

Sur les muscles. — Rien à dire, sinon que l'avancement 
capsulaire combiné à la ténotomie sufflt à presque tous 
les besoins, sinon à tous, et avec une perfection extrême 
dans la correction obtenue. 

Sur le sinus frontal. — Nous avons opéré un malade 
qui présentait un empyème du sinus frontal. Le résultat a 
été tellement parfait que nous reproduisons ici l'observa- 
tion complète : 

R... P..., âgé de vingt-trois ans, se présente le 17 oc- 
tobre 1892 à notre consultation de la clinique des Quinze- 
Vingts. Il se présente à nous pour une petite tumeur, 
molle, rénitente, de la grosseur d'une petite noix, siégeant 
à la partie supérieure de l'angle interne de l'orbite, sous 
l'arcade orbitaire. Cette tumeur est fixe, non pulsatile; la 
peau qui la recouvre est normale. 

Le malade offre au front une certaine voussure de la 
partie médiane ; il se plaint d'avoir depuis quelques mois 
des douleurs constantes et de plus en plus violentes dans 
le front; il mouche du muco-pus. 

Comme maladies antérieures, il a eu la variole dont il 
porte des traces très accusées au visage. 
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Nous diagnostiquons un empyème du sinus frontal ayant 
abouti à former un accès sous-cutané qui tend à se faire 
jour par Torbite. Une incision exploratrice confirme ce 
diagnostic et l'introduction d'une sonde cannelée nous 
permet de pénétrer jusqu'au fond des cellules ethmoïdales 
à travers une perte de substance osseuse très facile à per- 
cevoir. 

La tumeur orbitaire date de un mois ; les douleurs fron- 
tales ont débuté il y a deux mois. 

Le diagnostic d'empyème du sinus frontal étant ainsi 
posé et vérifié, que fallait-il faire ? 

Les derniers travaux sur ce sujet (et nous mentionne- 
rons seulement le mémoire de Guillemain paru dans les 
Archives âfophthalmologie de 1891 et la thèse de Dercheu 
de 1892, tous deux tirés de la pratique de M. Panas) consi- 
dèrent que Tempyème du sinus frontal ne peut être traité 
que de trois laçons : par le bourrage antiseptique des 
cavités des sinus, par le drainage orbitaire, par le drai- 
nage opéré par le canal fronto-nasal. 
Le bourrage antiseptique des cavités est, paraît-il, sus- 

I ceptible d*occasionner de vives douleurs en donnant lieu à 

la rétention des matières; nous ne l'avons pas essayé. Res- 
tent les drainages orbitaire et fronto-nasal. Tous deux 

I ont donné des résultats, mais après combien de temps ! 

Après des mois, annonce Guillemain dans son mémoire, 
nous n'en sommes pas surpris. Si l'on se souvient que le 
canal fronto-nasal est d'une étroitesse extrême (2 à 3 mil- 

\ limètres à Vétat sec)^ qu'il aboutit à l'infundibulum de 

l'ethmoïde, on se demande quel service peut rendre un 
drain étranglé dans un si petit espace qui comprend 15 mil- 
limètres de longueur, et surtout qu'elle irrigation on peut 
ainsi obtenir d'un sinus encombré de cloisons et d'anfrac- 
tuosités ? Le drainage orbitaire pour être plus aisé de ma- 
nœuvre, n'en offre pas moins toutes les ditficultés inhé- 
rentes à la construction particulière des sinus. 

En résumé, il nous apparaît plus facile d'iiyecter le sinus 
par un drain qui le maintient en communication constante 



42 DOCTEUR VALUDE 

avec l'extérieur que de le désinfecter par des irrigations 
forcément défectueuses. 

Et c'est pourquoi, chez notre malade, favorisé il est vrai 
par cette circonstance qu'il n'existait aucune lésion infec- 
tieuse des cavités du voisinage ni du nez, nous avons 
cherché à éviter le drainage prolongé. 

Le 3 novembre, je pratiquai une incision en V dont le 
sommet correspondait à l'angle supéro-interne de l'orbite, 
les deux branches du V suivant, l'une le rebord orbitaire 
supérieur, l'autre le dos du nez. Ce lambeau est ensuite 
largement décollé, de façon à mettre à nu l'orifice de 
l'abcès formé dans l'orbite. 

Gela fait, j'appliquai à l'angle de réunion du rebord orbi- 
taire supérieur et du dos du nez une couronne de trépan de 
1 centim. 1/2 environ de diamètre. La rondelle osseuse, une 
fois enlevée et la muqueuse ouverte, il s'écoula une 
cuillerée à café environ d'un pus visqueux et agglutiné qui 
venait de la partie supérieure du sinus. Une sonde cannelée 
introduite dans la cavité du sinus, montre qu'il existe une 
large communication entre les cavités droite et gauche. Le 
sinus est très dilaté, la sonde cannelée pénètre en haut à 
une profondeur de 5 ou 6 centimètres. 

Pour pratiquer un débridement osseux large et suffisant 
de l'empyème, je fais, avec une gouge, sauter le pont osseux 
qui sépare la couronne du trépan de l'orifice de l'abcès or- 
bitaire creusé dans la paroi des cellules ethmoïdales. J'ai 
ainsi une perte de substance allongée et assez large. 

Lavages abondants des cavités au sublimé après que la 
muqueuse a été légèrement grattée à la cuiller tranchante. 
Je place dans la cavité du sinus un double drain volumi- 
neux, qui sort de la plaie à la partie la plus déclive, au mi- 
lieu du dos du nez. Le reste de la plaie triangulaire est 
fermé par des points de suture au crin de Florence. Pan- 
sement iodoformé. 

Cinq jours après l'opération, première levée du panse- 
ment. La réunion de la plaie est complète, les fils sont 
retirés. Je regarde le drain; aucune goutte de pus de tache 
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le pansement ; aucune goutte ne sort du tube même, si Ton 
appuie au niveau de la large perte de substance osseuse. 
A ce moment, on voit seulement sourdre un peu de séro- 
sité rosée. 

Je considère le sinus comme purifié et j'estime qu'il est 
prudent, pour éviter toute infection de provenance exté- 
rieure, de supprimer le drain. Je pratique cependant, par 
mesure de précaution, une insufflation iodoformée au 
moyen d'un embout introduit dans l'un des drains, puis je 
supprime ces derniers entièrement. 

En quelques jours, la cicatrisation est complète, et, le 
17 novembre, le malade quitte l'hôpital entièrement guéri, 
n'ayant pas une fois, depuis l'opération, ressenti de dou- 
leurs de tête ni mouché de pus, alors, que ces symptômes 
étaient constants auparavant. 

En résumé, je crois que lorsque l'empyème du sinus 
frontal n'est accompagné d'aucune lésion du voisinage, 
des os ou des cavités voisines, on peut chercher à éviter les 
lenteurs du drainage, soit orbitaire, soit fronto-nasal 
surtout ; on peut tenter la désinfection en une seule séance 
et la réunion immédiate. La permanence d'un drain en 
pareil cas, nous semble garantir plutôt l'infection que la 
désinfection. 

D^' Valudk. 
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RELEVÉ DES OPÉRATIONS 

PRATIQUBBS PENDANT L'ANNIÊB 1892 

Par le docteur KALT 



I. Cataractes, 



Le nombre des cataractes opérées dans mon service 
s'élève au chiflre de 177, qui se décompose ainsi : 



Cataractes séniles simples 163 

' 177 



— compliquées 9 1 , - 

— zonulaires t 

— traumatiques 3 

Opérations scondaires : 

a ï 

13 



Discissions avec le kystitome 3 j 

Irido-capsulotomies et extractions de capsule 10 j 



n. Iridectomies, 

Iridectomies optiques et préventives 50 

Excisions de hernies traumatiques de l'iris 6i o* 

Iridectomies 5 1 

Iridectomies préparatoires de cataractes 23 

ni. Glaucomes, 

Sclérotomies antérieures 10 

Iridectomies 18 

IV. Strasbisme. 

Convergent : Ténotomie et avancement capsulaire 8 

— Ténotomie simple 10 i «- 

Divergent : Ténotomie et avancement capsulaire 6 ( 

— Ténotomie simple 1 

V. Conjonctive. 

Ptérygions 5 

Tonsures 5» ^ 

Ptérygoïde If 

Télangiectasies 1 

VI. Globe oculaire. 

Ënuciéations 27 \ 

Exentèration l i 3 

Opérations de Critchett 3 ; 
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Vn. Affectiom lacrymales. 

Résections de glande lacrymale accessoire 5 

Drainage du sac (procédé de l'auteur 5 

Raclages pour dacryocystites avec ou sans fistule 17 

Destruction du sac au thermocautère 4 

Excision du sac 1 

Vm. Paupières. 

Blépharoraphies pour exophthalmie 1 

— lagophthalmie 1 

— ectropion 6 

Ëctropion : 

Szymanowsky 1 

Autoplastie par échange de lambeaux 2 

Procédé en pont de Tripier pour la paupière supérieure l 

Avivement de Tangle interne 8 

Ëntropion : 

Opérations d'Anagnostakis 6 

Canthoplasties 3 

Division traumatique des paupières, réunion 1 

Ck)rps étrangers 1 

Ëpithélioma 1 

. \ Thermocautère 3 

incmasis : | sutures de GaiUard 6 

Kyste sébacé 1 

Ghalazions 15 

Autoplastie conjonctivale pour symblépharon 1 

Ptosis : 

Procédé de Dransart 1 

— de Panas 1 

Restauration des paupières par la méthode Italienne 2 

Méthode Indienne 2 

Soit, au total, 470 opérations de quelque importance. Il 
n'est pas fait mention des petites opérations fréquemment 
répétées, telles que paracentèse avec cautérisation cor- 
néenne pour ulcères infectieux, massages conjonctivaux 
pour granulations, injections sous-conjonctivales de su- 
blimé. 

Passons en revue le tableau ci-dessus et voyons les ré- 
flexions qu'a suscitées en moi ma pratique pendant l'année 
1892. 

Pour la cataracte, mon procédé opératoire n'a pas varié, 
il a été décrit dans les Bulletins précédents. 
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Une section correcte étant certainement la meilleure ga- 
rantie de réussite, je continue à me servir de Pécarteur et 
de la pince à fixer. Je suis garanti ainsi contre les mouve- 
ments intempestifs des paupières et des muscles droits. 
Pour la discission, j'ai pu m'assurer à maintes reprises que 
la pointe du kystitome permet de déchirer plus largement 
la capsule que la pointe du couteau. Uégratignure faite à 
cette capsule avec le couteau suffit, il est vrai, lorsque la 
capsule a conservé son élasticité. Mais, dans les cataractes 
régressives avec prolifération de Pépithélium capsulaire, 
l'écartement des lèvres ne se produit pas et une pression 
souvent assez forte est nécessaire pour extraire la lentille, 
d'où le danger d'une issue de corps vitré. 

L'argument de simplification instrumentale n'aurait de 
valeur qu'au point de vue antiseptique. Or, la contamina- 
tion ne se fait pas, je crois, par les instruments. Elle tient 
bien plutôt à l'infection conjonctivale. Pour les instru- 
ments, l'acide phénique à 3 0/0 est seul employé. Pour la 
conjonctive, le sublimé à 1/5000 est vraiment excellent. C'est 
à lui que je dois d'avoir pu faire 177 extractions sans sup- 
puration cette année. Même bonheur, en 1891, sur un 
chifi're de 152 extractions. 

Le chiffre des prolapsus s'est considérablement abaissé 
cette année : 7 prolapsus sur 117 extractions simples, et 
encore deux s'expliquent l'un par un choc, l'autre par une 
grande abondance de masses molles. Une fois s'est pro- 
duite une hémorrhagie choroïdienne qui a détruit la vi- 
sion. 

Je suis resté un partisan convaincu de l'iridectomie pré- 
paratoire. Toutes les fois que le cristallin présente des 
couches corticales peu opacifiées chez des individus encore 
jeunes, je fais précéder l'extraction d'une iridectomie. L*in- 
tervalle entre les deux opérations me paraît devoir êtro 
fixé à deux mois au moins. En lui adjoignant le massage 
exercé avec la curette à travers la cornée, l'iridectomie 
préparatoire permet d'extraire, avec un nettoyage très 
suffisant, des cataractes demi-molles à évolution lente. On 
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sait combien souvent les extractions de ce genre se com- 
pliquent de prolapsus ou d'iritis traînante. Je suis con- 
vaincu que le jour où l'on aura trouvé le moyen d'extraire 
toutes les masses molles, l'opération de la cataracte sénile 
aura presque atteint la perfection. On sera débarrassé de 
bon nombre de prolapsus et aussi de ces opérations de ca- 
taracte secondaire pour lesquelles j'ai une extrême répu- 
gnance. En effet, toute opération secondaire : discission, 
extraction de capsule, iridocapsulotomie, pratiquée snr un 
œiî qui a passé par une période d'iritis légère après une 
extraction de cataracte, est une opération qui expose à des 
accidents graves d'iritis traînante. J'ai vu ces accidents 
survenir lorsque l'opération secondaire était faite plusieurs 
mois (quatre à cinq et même plus) après l'extraction. Au 
contraire, ces accidents sont très rares après les discissions 
de membranules provenant de cataractes scléreuses et non 
compliquées d'exsudat irien. Malheureusement, c'est pré- 
cisément dans ces derniers cas que l'opération secondaire 
présente le moins d'utilité. 

Les opérations secondaires se réduisent, pour moi, à la 
discission avec le kystitorne ou à l'irido-capsulotomie. Toute 
traction exercée sur une membranule me paraît dange- 
reuse, car on risque de décoller la portion ciliaire de la 
rétine. Ce décollement peut se compliquer bientôt de phé- 
nomènes glaucomateux graves. En voici un exemple : le 
4 janvier 1892, j'opérai de cataracte un homme de soixante 
ans. La cataracte remontait à cinq ans; noyau et capsule 
étaient fortement réunis. Une tentative d'arrachement de 
la capsule fit venir le cristallin tout entier. La traction fut 
très modérée, la perte de corps vitré nulle, et le quatrième 
jour la plaie était fermée ei le résultat opératoire excel- 
lent. Vers le 12 janvier, diminution delà vue. Je constate 
* un large décollement rétinien en bas. Le 16, douleurs péri- 
orbitaires qui deviennent bientôt incessantes; pupille di- 
latée. T + 2, chambre antérieure profonde. Aucun pince- 
ment ni adossement de l'iris. Une sclérotomie; Tésérine 
ne donnant rien, je fis l'énucléation. Je pus voir alors un 
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exsudât jaunâtre au-dessous de la rétine dans la portion 
plate des procès ciliaires. Cet exsudât avait une forme 
semi-lunaire et correspondait exactement à la région du 
globe opposé à la section cornéenne. Pas d^autres altéra- 
tions à Pexamen histologique. Il me semble évident que 
c'est la traction exercée sur le corps ciliaire qui a produit 
un décollement rétinien et une irritation ciliaire avec hy- 
persécrétion et glaucome. 

Voies lacrymales. — La pratique de l'opération du ra- 
clage du sac ne m'a pas donné les bons résultats annoncés 
par nos confrères. J'ai incisé et raclé dix-sept fois des sacs 
dilatés laissant échapper, à la pression, du muco-pus ou 
communiquant avec l'extérieur par une fistule. Ce n'est 
que tout à fait exceptionnellement que j'ai trouvé des fon- 
gosités. Habituellement le sac est simplement élargi, sa 
paroi est lisse et la curette ne ramène rien. J'ai cautérisé 
l'intérieur, soit avec le sublimé à 2 0/0, soit avec l'acide 
phénique au 1/1 0« dans la glycérine. Je dois dire que le ré- 
sultat a été bien souvent médiocre et qu'au bout de trois 
semaines ou un mois la pression faisait sourdre à nouveau 
du pus. Voici un exemple : 

Homme de trente-huit ans. Dacryocystite ancienne, re- 
montant à trois ans. Abcès il y a un an; l'orifice fistuleux 
s'est fermé. Actuellement, mucocèle; le pus ne s'échappe 
pas à la pression. Cathétérisme impossible. Je fais l'inci- 
sion large du sac en sectionnant le tendon de l'orbiculaire. 
Après l'écoulement d'un gros flocon de muco-pus, la paroi 
du sac apparaît lisse, non bourgeonnante. La curette ne 
ramène rien. Le canal nasal est obstrué. On cautérisa 
énergiquement avec le sublimé à 2 0/0 la cavité, puis on la 
bourra avec de la gaze. Tous les jours, pendant dix jours, 
même traitement; puis on laissa la fistule se refermer. Or, 
un mois après, je pus faire sortir, par le canalicule iûfé- • 
rieur, redevenu perméable, un gros flocon de muco-pus. 
Il ne restait plus qu'à faire la destruction du sac au ther- 
mocautère. 

Je persiste donc à penser que l'indication première dans 
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la dacryocystite chronique est de fournir un libre écoule- 
ment au pus, de l'enlever très souvent et de permettre à la 
paroi distendue de revenir peu à peu sur elle-même. 

L'expérience a démontré que même dans les cas où le 
canal nasal laisse passer facilement des sondes de gros 
calibre les mucosités ne s'écoulent pas et qu'une injection 
journalière est insuffisante. Logiquement, il faut donc s'a- 
dresser à la paroi antérieure du sac. C'est ce que j'ai fait 
en employant les drains métalliques laissés à demeure 
(Voir Bulletin des Quinze- Vingts, année 1891). Lorsque 
les malades ont voulu se soumettre aux irrigations fré- 
quentes, le résultat a été très bon et j'ai pu, au bout de 
trois semaines, enlever le drain. Mais le moyen échoue 
chez les individus pusillanimes ou assez maladroits pour 
ne pas arriver à faire eux-mêmes l'irrigation, pourtant si 
facile à exécuter sans aide. 

Dans la clientèle d'hôpital le cas est malheureusement 
très fréquent. 

Ectropion. — Il est une variété d'ectropion de la pau- 
pière inférieure, consécutive au larmoiement, qui porte 
surtout sur la moitié interne de cette paupière, l'autre 
moitié restant au contact du globe. La paupière a considé- 
rablement augmenté d'épaisseur par écartement des deux 
plans : flbro-tarsien et musculo-cutané qui la constituent; 
la peau, rétractée, présente des plis verticaux disposés en 
éventail. En cet état, les opérations employées communé- 
ment ont un minime résultat. Que peuvent deux ou trois 
anses de Snellen créant de légères traînées cicatricielles 
contre cette rétraction en masse de la peau? Le raccour- 
cissement de la paupière (Szymanowsky) n'est guère indi- 
qué et ne donne pas grand'chose. La blépharoraphie in- 
complète est insuffisante et la difformité se reproduit dès 
qu'on désunit, même au bout de quatre à cinq mois, les 
paupières. 

L'avivement de la peau du grand angle de l'œil m'a 
donné plusieurs fois de bons résultats, car il crée une cica- 
trice puissante qui entraîne en haut et maintient la pau- 

4 
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pière abaissée. Il suffit d'enlever, avec le bistouri et les 
ciseaux, la peau fine qui recouvre le tendon de l'orbicu- 
laire; on continue à disséquer au-dessus et au-dessous de 
ce tendon, de façon à obtenir une surface cruentée égale à 
peu près à l'ongle du petit doigt. On a soin de ménager, 
bien entendu, les canalicules lacrymaux. Puis on réunit les 
bords de la plaie avec des sutures multiples. La cocaïne 
en injections suffit pour rendre l'opération indolore. L'an- 
tisepsie doit être soignée en vue d'une réunion immédiate. 
La cicatrice n'est pas difforme et l'aspect de la physiono- 
mie n'est guère changé. J'ai obtenu ainsi un résultat par- 
fait alors que la suture médiane avait complètement 
échoué. 

D' Kalt. 
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TRAVAUX DU LABORATOIRE DE LA CLINIQUE 
Par le docteur DUBIEF 



Pendant Tannée 1892, les travaux du laboratoire de la 
clinique ont été divisés comme précédemment en deux 
parties : les travaux de recherches originales et les travaux 
courants nécessités par les besoins de la clinique journa- 
lière. 

Analyse des urines. — Il a été fait en 1892, 38 analyses 
d'urines pour les médecins de la Clinique; en outre, 8 ana- 
lyses ont été demandées par les médecins de l'hospice, 
pour des malades traités à l'infirmerie. C'est principa- 
lement la recherche du sucre qui est demandée; cette 
recherche est aujourd'hui grandement facilitée par l'achat 
d'un saccharimètre Laurent qui rend les plus grands ser- 
vices pour le dosage rapide et précis du sucre dans les 
urines. 

Examens histologiques. — La. plyxpsirtde^ examens histo- 
logiques portent sur des fragments de tissus supposés 
malades, ou de tumeurs, dans le but de déterminer la na- 
ture de la maladie et d'amener à une opération plus radi- 
cale. Ordinairement après un examen rapide, le diagnostic 
est établi et les pièces ne sont pas conservées, sauf celles 
qui présentent un intérêt spécial. 

Globes énucléés. — Il a été porté en 1892 au laboratoire 
42 globes énucléés, quelques-uns ont subi un examen im- 
médiat, la plupart ont été placés dans le liquide de Mûller 
pour être conservés dans la précieuse collection du labo- 
ratoire qui va s'enrichissant chaque année de nouveaux 
trésors. 

Le laboratoire de bactériologie a été souvent utilisé; 
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mais l'espace un peu exigu qui lui a été jusqu'ici réservé 
limite un peu Timportance des recherches. Cet état de 
choses va d'ailleurs se modifier en 1893. La création 
d'un pavillon d'isolement pour les contagieux vi. donner 
une importance particulière aux recherches bactériolo- 
giques. Grâce à l'aimable complaisance et au dévouement 
éclairé de M. Péphau, directeur des Quinze -Vingts, la 
clinique ophtalmologique va être dotée d'un laboratoire 
de bactériologie digne d'elle; rien ne sera négligé pour 
que l'installation soit confortable et commode. Il y aura 
là un atelier de travail muni des derniers perfectionne- 
ments, et qui par conséquent, pourra rendre les plus 
grands services. 

Lésions anatomiques dans le glaucome hémorrhagique. 
— Ces recherches ont été faites en commun avec le doc- 
teur Valude, médecin de la Clinique (1); elles constituent 
l'analyse de 4 cas de glaucome hémorrhagique dont les 
yeux ont été énucléés à la Clinique. 

Deux lésions ont principalement attiré notre attention : 
les dégénérescences vasculaires et l'état vacuolaire de la 
rétine. 

La dégénérescence vasculaire atteint principalement les 
artérioles de la rétine ; les rameaux de l'iris et de la 
choroïde sont en général beaucoup moins malades ; ce n'est 
pas une dégénérescence athéromateuse ou calcaire, mais 
bien une sorte de dégénérescence hyaline, la paroi du vais- 
seau étant comme vitrifiée. La paroi du vaisseau est énor- 
mément épaissie et en même temps sa consistance est très 
diminuée ; c'est là, sans doute, la lésion primordiale du 
glaucome hémorrhagique, celle qui tient sous sa dépen- 
dance à la fois les hémorrhagies et les accidents glauco- 
mateux. 

Les vacuoles rétiniennes sont de toutes dimensions, 
quelques-unes très grosses atteignent 4 et 5 fois l'épais- 
seur de la rétine ; ce sont comme de grosses boules qui 

(1) Communiqué au Congrès de Heidelberg, 1893. 
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ont dissocié le tissu rétinien en le refoulant de tous côtés, 
elles ne contiennent pas d'exsudat bien caractérisé ; elles 
renferment quelquefois un peu de fibrine ou sont vides ; 
on les trouve irrégulièrement réparties dans toutes les 
parties de la rétine, mais abondantes surtout au voisinage 
de la macula. 

Ces vacuoles constituent une lésion dégénérative, qui 
n'est que la conséquence de l'altération hyaline des vais- 
seaux rétiniens; elle est analogue aux vacuoles rencontrées 
habituellement dans les cerveaux de vieillards athéroma- 
teux, où elles relèvent également de lésions vasculaires 
banales. Elles sont semblables aux vacuoles décrites par 
Ivanoff dans les parties périphériques de la rétine des 
vieillards. 

Technique pour V examen histologique du globe oculaire. 
— Il m'a semblé utile de donner ici la technique que j'ai 
adoptée au laboratoire de la Clinique des Quinze- Vingts 
pour l'examen des globes oculaires dans leur totalité. 

Le procédé technique le plus généralement adopté d'or- 
dinaire est l'inclusion dans la celloïdine, et il répond en 
efltet dans la pratique à des indications bien déterminées ; 
mais il a quelques inconvénients. Tout d'abord la celloïdine 
se dissout dans l'alcool absolu, ce qui ne permet pas une 
déshydratation complète de la coupe ; d'autre part, la 
celloïdine est également soluble dans la créosote et dans 
l'essence de girofle, ce qui oblige à avoir recours pour 
l'éclaircissement des préparations soit à l'essence de ber- 
gamote dont l'action est incomplète et excessivement 
lente, soit l'essence d'origan, qu'il est presque impossible 
de se procurer dans un état suffisant de pureté. L'usage de 
la benzine bien pure remédie en partie à ces inconvénients. 

Pour supprimer l'usage de tous ces corps j'ai pense 
d'abord à me servir de l'aniline pure qui permet d'éclaircir 
une coupe incomplètement déshydratée par l'alcool à 90"* ; 
on obtient ainsi un éclaircissement très suffisant et assez 
rapide ; mais l'emploi de l'aniline présente lui-même quel- 
ques défauts. Il faut en effet, avant d'inclure la coupe dans 
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le liaume du Canada, enlever avec le plus grand soin 
toute trace d'aniline par des lavages répétés au xylol, sous 
peine de voir la préparation brunir au bout de quel- 
ques semaines. De plus, le xylol ratatine la celloïdine, de 
sorte que les bords de la coupe se frisent et godent ce qui 
est un obstacle pour Tachèvement définitif de la prépara- 
tion où il se forme souvent des plis. J'ai donc renoncé à 
ce procédé. 

La celloïdine a encore un autre inconvénient; elle se 
colore par certaines teintures d'hématoxyline, et par plu- 
sieurs couleurs d'aniline ; c'est là un grand obstacle, sur- 
tout pour la recherche des microorganimes, dont la colora- 
tion se trouve souvent masquée par celle du substratum. 

J'ai pensé, qu'en présence de ces difficultés d'exécution, 
il fallait renoncer à l'emploi de la celloïdine, tout en recon- 
naissant cependant les grands services que cette substance 
peut rendre pour l'étude histologique du globe de l'œil. 
J'ai tenté d'appliquer à l'œil les procédés usités en his- 
toire naturelle, et le procédé d'inclusion dans la paraffine 
m'a donné des résultats excellents; c'est la pratique de 
ce procédé, tel que je l'emploie, que je vais maintenant 
exposer. 

Le globe oculaire, aussi frais que possible, c'est-à-dire 
immédiatement après son énucléation, est placé dans le 
liquide suivant, qui n'est autre que la solution de Flemming 
légèrement modifiée : 

Acide chromique 1 gramme. 

Acide osmique gr. 05 centigr. 

Acide acétique 4 grammes. 

Eau distillée 400 — 

Cette solution donne une fixation parfaite, avec conser- 
vation (les structures les plus délicates. Elle permet, en 
outre, la coloration assez facile du bacille de la tuberculose, 
si la pièce n'a pas séjourné trop longtemps dans le réactif. 
Pour faciliter la pénétration du réactif à l'intérieur du 
globe, je fais une petite incision à la sclérotique, en un 
point toujours le même qui sert de point de repère. Cette 
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petite incision est faite au pôle supérieur si tout l'oeil est 
destiné à être débité en coupes ; au niveau de la partie in- 
terne du globe, si la moitié doit être conservée pour le 
musée ou pour une autre étude. 

Le globe est laissé de trente-six à quarante-huit heures 
au plus dans le réactif, après quoi il est lavé à Veau cou- 
rante pendant quatre jours. Ce temps de lavage est néces- 
saire pour débarrasser complètement la pièce des acides 
osmique et chromique. Au sortir de Teau de lavage, le globe 
est placé dans Palcool ; il importe de ne pas le placer d'em- 
blée dans l'alcool fort. Je place d'abord la pièce dans l'alcool 
à 50 0/0 où elle passe la nuit, le lendemain elle est mise 
pendant quelques heures dans l'alcool à TO"", puis ensuite 
dans l'alcool à 90'' (vingt-quatre heures). Au bout de ce 
temps, l'œil est préparé pour l'inclusion définitive, c'est- 
à-dire coupé en deux horizontalement si je veux en conser- 
ver la moitié, la coupe passant par le milieu du nerf op- 
tique, une seule moitié devant subir les manipulations 
ultérieures. Si, au contraire, je veux couper tout l'œil, j'en- 
lève une rondelle de 1 centimètre de diamètre du pôle supé- 
rieur, une rondelle de même grandeur au pôle inférieur 
avec un rasoir. 

La pièce à inclure est ensuite placée dans l'alcool absolu 
pendant vingt-quatre heures; puis pendant six heures 
dans l'éther qu'on change une fois. Au sortir de l'éther, la 
pièce est portée dans un bain de paraffine fondant à 42% 
dissoute dans l'éther et placée à l'étuve à 38''. Ce bain doit 
être très chargé en paraffine et ne contenir que la quantité 
d'éther strictement nécessaire pour amener la fusion de la 
paraffine à la température de SS"" (volumes égaux de pa- 
raffine et d'éther sont des quantités normales). Après une 
nuit dans ce mélange, la pièce est en grande partie péné- 
trée par la paraffine. Ce procédé permet d'éviter un séjour 
prolongé dans le bain de paraffine pure fondue, qui durcit 
la sclérotique et en rend la coupe laborieuse. 

Au sortir du bain d'éther paraffiné, je place la pièce dans 
un bain de paraffine pure fondue à 42*", dans un flacon à 
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paroi résistante, maintenu au bain-marie à cette tempéra- 
ture ; puis, avec la trompe à eau, je fais le vide dans le 
flacon ; en quelques instants, la presque totalité de Téther 
a été chassé et remplacé par la paraffine pure. Cette petite 
manœuvre constitue la partie délicate de Topération et elle 
exige un peu d'habitude pour être réussie : elle donne 
d'excellents résultats quand elle est bien employée, et elle 
évite surtout le long séjour dans la paraffine fondue qui 
ratatine et durcit trop les pièces. 

Il ne reste plus qu'à inclure la pièce ainsi pénétrée dans 
un bloc de paraffine, ce qui se fait par les procédés ordi- 
naires, puis à faire les coupes. 

Tous les microtomes à paraffine ne peuvent pas servir 
pour couper les globes oculaires ainsi inclus; il faut un 
instrument qui fasse des sections planes; c'est dire que le 
microtome dit Rocking ne peut être toujours employé. Je 
me sers, au laboratoire des Quinze- Vingts, d'un microtome 
qui a été construit spécialement pour moi par M. Galante, 
fabricant d'instruments de chirurgie, rue de l'Ecole-de- 
Médecine, Paris. Cet instrument, d'une remarquable sta- 
bilité, a le précieux avantage de pouvoir servir à couper 
des pièces soit dans la paraffine, soit dans la celloïdine, et, 
avec les deux méthodes, il donne des résultats également 
bons. 

Les coupes dans la paraffine ont l'inconvénient de s'en- 
rouler; mais il ne faut pas s'en inquiéter, et, avec le pro- 
cédé que j'indique ci-dessous, cet inconvénient est mi- 
nime, les coupes se déroulant avec une grande facilité. 

Une fois les coupes faites, il faut les monter sur un porte- 
objet et les dérouler si elles ne sont déjà planes. On y ar- 
rive par le procédé suivant : 

On commence par préparer de l'eau albumineuse phéni- 
quée (l'acide phénique n'a pour but que d'empêcher la pu- 
tréfaction de l'eau albuminée). Pour ce faire, on met un 
blanc d'œuf dans 200 grammes d'eau distillée et on agite 
fortement pour faire un mélange bien intime. On ajoute 
ensuite une solution phéniquée forte jusqu'à ce que le li- 
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quide devienne un peu louche. Il faut s'arrêter à ce point, 
car, au delà, on aurait u le coagulation de Talbumine. . 

On commence par mettre une forte goutte d'eau albumi- 
meuse sur une lame porte-objet bien propre; puis, avec une 
pince fine, on porte une des coupes sur cette goutte. En- 
suite, avec les plus grandes précautions, on porte la lame 
au-dessus d'une petite flamme en chauffant à peine ; car, 
pour la réussite de Popération,il faut à tout prix éviter le ra- 
mollissement et la fusion de la paraffine. Sous l'influence de 
cette douce chaleur, on voit la coupe se dérouler petit à 
petit et s'étaler de plus en plus. Si le déroulement était la- 
borieux, on pourrait l'aider avec une aiguille fine ; le plus 
souvent, l'opération se fait très facilement. Une fois la 
coupe étalée, on enlève avec un papier buvard l'excès d'eau 
albumineuse et l'on chauffe un peu plus fortement, jusqu'au 
moment où on voit la paraffine commencer à s'éJaircir; on 
pose alors brusquement la lame sur un corps froid et, ins- 
tantanément, la paraffine redevient opaque. On abandonne 
ensuite la coupe ainsi collée jusqu'au lendemain ; l'eau al- 
bumineuse sèche et, grâce à l'albumine restée seule, les 
diverses parties de la coupe restent adhérentes à la lame 
de verre. Si on n'a pas le temps le lendemain d'effectuer 
les colorations, les coupes peuvent être gardées plusieurs 
jours dans cet état sans se détériorer; c'est encore là un 
avantage appréciable de ce procédé, qui permet de faire à 
la fois un grand nombre de coupes qu'on étudie ensuite 
successivement. 

Une fois la pièce adhérente au verre, il n'y a plus qu'à 
enlever la paraffine et à effectuer la coloration . Le meilleur 
réactif pour enlever la parafflne est le xylol : on en verse 
quelques gouttes sur la préparation qu'on renouvelle plu- 
sieurs fois de suite, puis, lorsqu'on juge la paraffine bien 
enlevée, on laisse égoutter et l'on souffle avec la bouche 
pour activer l'évaporation du xylol. Le souffle buccal a 
pour avantage d'empêcher la dessication des tissus après 
le départ du xylol; il donne le temps de porter les réactifs 
colorants sur la lame; on peut aussi enlever le xylol avec 
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un peu d'alcool absolu qu'on enlève lui-même avec un peu 
d'eau. 

L'albumine desséchée qui maintient la coupe adhérente 
au verre occupe une place si minime que c'est à peine si 
on peut l'apercevoir, et, d'autre part, elle se colore à peine 
par les réactifs, de sorte qu'elle peut être absolument né- 
gligée. 

La coupe est ensuite colorée et montée par les procédés 
habituels. 

D*^ H. DUBIEF. 
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BULLETIN 

CLINIQUE NATIONALE OPHTHALMOLOGIQUB 

DE L'HOSPICE DES QUINZE-VINGTS ^ 



LA CLINIQUE NATIONALE EN 1893 



Le principal événement qui se soit passé cette année à 
la Clinique est l'inauguration d'un pavillon d'isolement 
destiné à recevoir les malades atteints de conjonctivites 
granuleuses ou d'affections purulentes, surtout d'ophthal- 
mie purulente des nouveau-nés, malades pour qui l'hospi- 
talisation est généralement nécessaire et que, à notre 
grand regret, nous ne pouvions jusqu'ici recevoir dans nos 
salles, strictement réservées aux opérés ou à quelques 
malades non contagieux. 

Le service de ce pavillon est réparti entre les quatre mé- 
decins de la Clinique qui en sont chargés à tour de rôle 
pendant un trimestre. Mon collègue Trousseau, qui, le 
premier, a été chargé de ce service, consacre ci -après une 
note au fonctionnement de ce pavillon. 

L'inauguration a eu lieu le jeudi 28 décembre, sous la 
présidence , de M. Raynal, ministre de l'intérieur, assisté 
de M- H* Monod, directeur de l'assistance et de l'hygiène 
publiques et de M. Mazeau, sénateur, premier président, 
delà cour de cassation qui, remplaçant M* Spuller, mi- 
nistre de l'instruction publique et des beaux-arts, empê- 
ché, remettait ce pavillon à l'Etat au nom de <c la Société 
d'assistance pour les aveugles » qui l'a édifié. 

Il m'est particulièrement agréable de rappeler qu'à cette 
occasion M, le ministre de l'intérieur a remis à notre col- 
lègue Trousseau la croix de la Légion d'honneur, distinc- 
tion dont se sont trouvés honorés et heureux tous les mé- 
decins de la Clinique. 

Depuis la mort de Fieuzal, la Clinique était dirigée par 
deux médecins titulaires et deux médecins adjoints, ces 
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derniers remplissant d'ailleurs exactement les mêmes 
fonctions que les titulaires. II eut été sans doute un peu 
long de leur faire attendre le grade de titulaire jusqu'au 
départ de MM, Trousseau ou Chevallereau; aussi, sur leur 
demande très motivée et vivement appuyée par nous, 
MM- Valude et Kalt ont été nommés médecins titulaires 
de la Clinique et ont pris rang à partir du 1*' janvier 1894- 
Les quatre médecins de la Clinique ont donc dorénavant le 
même titre^ comme ils avaient déjà les mêmes fonctions. 

Les tableaux suivants, dressés par l'administration ^ 
montrent le mouvement des malades pendant cette année . 
Le nombre des nouveaux a été de 16,002, soit 729 de plus 
qu'eu 1892, D'autre part, le nombre des consultations a 
baissé de lj519. Le nombre des consultations diminuera 
probablement cette aunée encore par le fait de l'hospi- 
talisation au pavillon d'isolement d'un certain nombre de 
malades qui, auparavant^ étaient obligés de faire à la con- 
sultation des apparitions fréquentes. Cependant la moyenne 
journalière du nombre des malades venant à la consulta- 
tion est encore de 147.71. Quant au nombre moyen des 
malades nouveaux il a été de 48,22 pour les services fonc- 
tionnant les mardi, jeudi et samedi; de 57.16 pour les ser- 
vices fonctionnant les lundi, mercredi et vendredi. 

Le nombre total des malades nouveaux depuis la créa- 
tion de la Clinique s'élève à 147,297^ ayant reçu en tout 
547,987 consultations. 

Le nombre des opérés a été moins considérable cette 
année que Tannée précédente, comme on en jugera par les 
statistiques publiées ci-après j il a été de 1,568, inférieur 
de 235 à ce qu'il avait été en 1892. 

Les médecins de la Clinique ont à cœur de faire aller 
parallèlement les intérêts des malades et les intérêts de 
l'enseignement qui, d'ailleurs, sont absolument similaires* 
Les élèves comme les malades ont tenu compte de ces 
efforts et nous avons la satisfaction de constater l'état de 
plus en plus florissant de la Clinique Nationale ophthalmo- 
logique des Qmnze-^Yingts. 

A, Chbvallereau. 
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externes traités à la Clinique Nationale ophthalmohgique des ^uime\ 
Tingtsm Î893. 






MOIS 



Janvier.. .. 

Férrier 

Mare ,,.,,, 

A YTll 

Mai 

Juin. .. 

Juillet 

Août -,***, 
Septembre, 
Octobre, , . . , 
Novembre , . 
Décembre « . , 

Totaux- 



Tfombre 

de 
jours d« 
consulta- 
tions. 



26 
23 
27 
24 
25 
26 
25 
26 
26 
26 
25 
25 



30è 



En 1892^ le nombre des 
nouTeaux ayait été de. 



Différence en fareur de 1893 



Malades 

nouvetui, 

IS93 



l.OSS 
1,224 
1*412 
1,29S 
1,515 
l.*75 
1,456 
1,427 
1.373 
1,353 
1,246 
1,150 



16.002 



15.S73 



729 



Le nombre des anciens avait été de>, 



Différence en faveur de 1892, 



andeDS, 
1893 



2.161 
2,322 
2.597 
2,289 
2,784 
2,863 
2.240 
2,471 
2,226 
2,347 
2.317 
2.286 



23,903 



31J51 



2.248 



Totaux 

par 171 oks, 

IS93 



3,229 
3.546 
4,009 
3,537 
4,299 
4.338 
3,696 
3.898 
3,604 
3,700 
3,5G3 
3,436 



44,9(3 



ToLaiiï 

par 
Irîmesire, 

1893 



10,784 



12,224 



11.198 



10.699 



44,905 





aOSPITAUSËS ET OPÉRÉS k Là CLmiQUE HÂTIOlfl 


DÉPAHTEI^IENTS 


DE ^ 

ta 
■*^ 

È. t/i 

**■ Ci 

6 
S 
I» 

1 
1 

• 

2 

4 
6 
1 
5 
1 
11 
'» 
6 
U 
3 
g 
i> 

5 
ï> 
2 
)ï 
ô 
3 

77 


[ALAE 

10 

6 

2 
19 

u 
y* 

u 

5 
Ë 
2 
ï> 
11 

1} 
è 

le 

» 

3 
1 

2 

w 

6 
1 

102 


BRE 
Eâ A. 


buts 

Si , 




DÉPARTEMENTS 




NOM 
ÏALAL 


GRE 
ES A 

1^ 
82 

2 

II 
2 
2 
2 
1 

u 

1 

3 
5 
4 
9 
11 
1 

1 

3 
2 
3 

1 
142 

V 

9 

20 

2 

u 

2SS 


OMIS 

*^ S 

s 

79 
i 

A 
1 

6 
2 

li 
1» 

2 
2 

7 

11 

13 

1 

Il - 

1 
2 

1 

223 

es 1 

17 
1 
8 

403 




Aisne, ,,..., 


5 

12 

1 

12 
tt 
2 
ï 
, 1 
4 
2 
3 
2 
4 
2 
1 
4 

é 
1 
1 
l 

3 
2 
5 
ly 
4 
2 

82 


2 
10 

» 
12 

u 
n 

a 

» 

6 
S 
2 
3 

' 2 
1 
i> 

e 

7 
1 

u 
I» 

1 
1 

2 
1 

3 
Ô 


23 
36 

3 
44 

1 

3 
10 

1 

19 
22 

8 
10 
IS 

3 

1 
22 
31 

3 
1 
6 

10 
7 

11 
1 

10 

12 


Report 

Lot-et-Garonne *., 
Lozère 


77 ' 

2 
2 

£ 

4 

U 

» 

15 
6 
S 

)p 
11 

>■ 
1 
1 

u 

192 
2 

15 

29 

1 

5 

394 


102 

.1): 

3 
1 
2 

5 

j 

3 

2 

5 

7 ' 

S 

2 
13 
10 

1 

l 

4 
ïi 

u 
u 

194 

it 

27 
15 

2 

2 

414 




Allier, 




Ardennes. .♦,,*♦♦» 


Maiue-et-Loire,,,* 
Manche 




Aube 




Avevri^n* 


Marne 




Calyados., ,, 


Mayenne 




Cantal. 


é 


Charente 


Meurthe-etrMosellé 
Meuse 


4 


Cher 


lÉ 


Corrèze * ♦ , , 


Morbihan , 

Nièvre 




Côt^Mi'Qp 




Côtes-du-Nord . , , , 
Creu&e 


Nord 




Oise 




Drtrdficn*^ 


Orne ,...,,.., 




Doubs .,. 


Pas-de-Calais . . . . , 

Puy-de-Dôme 

Pyrénées {Hautes-) 
Saône (Haute-),,,. 
Saône-et-Loire , . . . 
Sarthe 




Eure , 




Eure-et-Loir 

Fînisfère, »,.*,,,.. 




Gard. ,,. 




Hérault 




ÎUe-et-Vilaine 

Indre 


Savoie. , , * , . ^ , . . . , 


150§ 


Seine,,, 


Jura * * * , 


Seine-Inférieure.* » 

Seine^trMame 

Seine-et-Oise., 

Sèvres (Deux-) . , . . 
Somme *,,* 


Loir-et-Cher, , » , , , 
Loire-Inférieure. . , 
Loiret ............ 


Lût 


À reporter. . * . , 


À reporter . . * , , 


79 


337 



iÛLOGIOim BU 1893 



E*ARTEMENTS 



Beport. 



'errit, de Belfort, 

^»r 

^cndée 

tienne 

i^enne (Haute-).,, 

Wes.,. 

bnne.,,«, 

Alg^er, ,.»,,,, 



NOMBRE 
DE MALA^DEâ ADMIS 






Totaux,, 



5 


S 
'C 

+* 


S 


— 


1 1 


39i 


414 'gS8 


1 


" 


it 


„ 


11 


2 


1 


» 


fï 


» 


u 


j» 


3 


3 


2 


1 


lï 


i> 


13 


10 


G 


« 


2 


- 


» 


1 


ti 


400 


430 


313 



103 



3 
1 

12 



420 



150S 
1 
2 
1 
1 

U 
1 
1 
41 
2 
1 



1568 



Héfuxmé de L'anaée. 

Bépartementa , . , 64 

Maladies internes , , , * , , « * 1 »568 

Journées 13.724 

Moyeime iadÎTiduelle : 11 ioun 94/100* 



MALADES EXTERNES 

AYANT EIÇU DE9 SOINS A LA CLINIQUE 
NATIONALE EN 1893 



MalEdeB. 



l*f Tnmcitre, 
Nouveaux, 3.704 
Anciens... 7.080 



10.784 



Moyenne journalière des consultations 
141 89/100 



Malades, 



2* Trimestre. 
Nouveaux. 4,283 
Anciens..» 7.ÏI36 



12.224 



Moyenne journalière des consultations : 
162 98/100 



Malades . 



3« Triîne&tre. 
Nouveaux* 4,261 



Anciens, 



6,937 



1L19S 



Moyenne journalière des consultations ; 
145 43/100 



4« Trimestre. 
Nouveaux, 3,749 
Anciens, ., 6,950 

Moyenne journalière des consultations ] 
140 77/100 
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10.699 
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STATISTIQUB 



STATISTIQUE GENERALE DE LA CLINIQUE NATIONALE 
FOUR L'AKNÉE 1893 



P Clinique interne. 

OpéréshospitaUsés^^-. Le nombre des malades admis à la Clîmque Na- 
tionale dans le cours de Tannée 1S93 a ètè de 1,563, 
se divisant comme il suit : 

Hommes 78i 

Femmea 626 

Enfanta..... 158 

Total égal 1.5GS 

Nombre de journées^. Le nombre des journées de présence ayant été ^ 
jusqu'au 31 décembre, de 18,72*, la moyenne de 
Moyenne de séjour.*, présence s'élève donc à 11 jours 94/100. 
Nombre de départe- Le nombre des départements ayant enyoyé des 

menh ^ malades se faire opérer à la CUnlque s'élève, pour 

Tannée 1893, à 64. 



Nombre de malades. 



Nombre de j^urs de 

consultatiOTU 

Moyenne journalière. . 
Malades nouveaux p . . . 



Comparaison avec l'an- 
née iS9^* , . » 



2" CUmque externe. 

Le nombre des malades qui se sont présentés à la 
consultation pendant L'année 1893 s'élèTe à 44>9Û6| se 
dïTisant comme il suit : 

(nouveaux. 16.002 \ 
! 44,905 
anciens... 23.903 J 

Le nombre de jours de consnitations s^élève pour 
Tannée 1393 à 304, ce qui constitue une moyenne 
journalière de 147 71/100 malades. 

Les malades nouveaux de Tannée 1893 doivent être 
répartis de la manière suivante ; 

Service Trousseau , 7,427 pour 154 jours de consul- 
tations, soit une moyenne journalière de 4S 22/100 
malades. 

Service Chevallereau, 8,575 pour 150 jours de 
consultations j soit une moyenne journalière de 
57 16/100 malades. 

Dans Tannée 1892, le nombre des raaiales nou- 
veaux avait été de 15,273 ; il y a donc en faveur de 
Tannée 1393, une diâfèrence de 7^ malades nouveaux. 
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!• Clinique interne 



STATISTIQUE DES MALADES HOSPITALISÉS 

A LA CLINIQUE NATIONALE 

Depuis sa fondaiion jusqu'au 3i décembre 1893, 



CATÉGORIES 
des 

U ALGUES 


ANNEES 


TOTAtrx 

GÉNÉRAUX 


1881 à mm 


1891 


1892 


1893 


Hommes. É. . ^, .... * ,., 


5.224 

3.736 

729 


Ôlg 
6i3 
139 


909 
729 
165 


784 
626 
158 


7.ë29 
5.734 

i.m 


Femmes ..,*», , , , 


Enfanta. * ,,,_ ^ ,,.»,, ^ , 


Totaux 


9.689 


1.694 


1.803 


1.568 


14,754 



Le nombre des journées de traitement pour les malades 
cî-dessus s'est élevé à 158,077^ ce qui constitue une 
moyenne de 10 71/100. 

Au 31 décembre 1893, tous les départements de la France 
ont envoyé des malades à la Clinique Nationale. Il en est 
venu également des Antilles^ de la RéuaioUj de la Cochin- 
chinej de la Tunisie et de la République Arge&tiae, 



iÈ 



STATISTIQUE 



2"" Clinique externe 



STATISTIQUE DES MALADES NON HOSPITALISÉS 

TRAITÉS A LA CLINIQUE NATIONALE 
Depuis sa fondation jusqu'au 31 décembre 1893* 



ANNÉES 


CONSULTANTS 


. CONSULTATIONS 


OBSERVATIONS 


1881 à 1890.. 
1891, ,. 


101,354 
14.668 
15.273 
16.002 


409.596 
47.062 
46.424 
44.905 


• ■ ■ ■ 


1893... 


1893 


Totaux... 


147.297 


547.987 
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LE NOUVEAU PAVILLON D'ISOLEMENT 

DE LA CLINIQUE NATIONALE DES QUINZE-YINGTS 
Par le docteur A. TROUSSEAU 



La Clinique des Quinze- Vingts qui, jusqu'ici , a rendu de 
si importants services en hospitalisant les malades suscep- 
tibles de recouvrer la vue au moyen d'une opération, est 
dorénavant en mesure de recevoir dans de nouvelles salles, 
groupées sous le nom de Pavillon d^isolement^ une classe 
non moins intéressante de patients atteints d'affections 
infectieuses ou contagieuses des yeux, aiguës et chroniques. 
La nécessité d'une semblable création s'imposait depuis 
longtemps. En effet, malgré les soins assidus donnés à la 
consultation externe, beaucoup de sujets étaient dans l'im- 
possibilité, par suite d'absence de moyens pécuniaires ou 
de négligence, de compléter efficacement le traitement à 
domicile. Leur séjour dans la famille, dans les garnis ou 
dans les ateliers constitue, d'autre partj un très grand 
danger j puisqu'il aide à répandre le mal qu'on combat chez 
l'individu isolé. Le nouveau service ne répond évidemment 
pas à tous les besoins, mais à tout il faut un commence- 
ment , et l'étude de son fonctionnement permettra de cons- 
tater s'il y a intérêt à développer des œuvres analogues. 

Le pavillon a ouvert ses portes tardivement dans l'année 
1893j et, comme chacun des médecins de la Clinique doit en 
prendre la direction pendant trois mois consécutifs et que 
personnellement j'en suis chargé pendant les mois d'oc- 
tobre^ novembre et décembre, je n'y ai passé en réalité 
que sept semaines comme chef de service, le premier 
malade étant entré le 6 novembre. Malgré mon court séjour 
au pavillon, il ne m'a pas paru inutile de consigner les 
résultats obtenus. On verra que ceux-ci sont fort encou- 
rageants; ils ne pourront qu'être perfectionnés par la 
suite» 
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Du 6 noYembre à la fin de décembre, 40 personnes ont 
trouvé asile dans le pavillon, soit : *■"' 

14 hommes; 
10 femmcB ; 

9 enfants; 

7 nouveau-nés. 

Les affections suivantes ont été traitées : 

£2 conjonctivites granuleuses; 
U — purulentes ; 

2 ulcères infectieux de la cornée; 

1 dacryoéystite; 

1 panophthalinîe traumatique. 

Voyons maintenant les résultats par services : 

Hommes, 

7 conjonctivites granuleuses graves 6 améliorées, 1 atationnaire. 

1 conjonctiTÎte granuleuse moyenne 1 améliorée* 

1 non classé; le malade entré le 28 décembre. 

1 ophtlialmie purulente, » « * , 1 guérie. 

1 — ble nnorrhagique . ." 1 guérie avec taies permettant 

une iridectomie utile. 

i panopbthalmle traumatique 1 énucléé. 

% ulcères infectieuse de la cornée 2 guéris ayec taies permet- 
tant riridectomle. 

Les granuleux reçus dans le service appartenaient à la 
classe la plus pauvre de la population parisienne et 
n'avaient été que peu ou pas traités. Tous, sauf un, pré- 
sentaient des lésions cornéennes sérieuses. Ils ont large- 
ment bénéficié de l'hospitalisation, car les améliorations 
ont été très rapides^ les cornées s'éclaircisjsant très vite, 
les phénomènes inflammatoires disparaissant en quelques 
jours; malheureusement, après cette brillante améliora- 
tion, les choses restaient en Tétat et je n'avançais plus que 
lentement. J'ai pu néanmoins guérir absolument un ma- 
lade atteint, il est vrai, d'une forme aiguë. Les lavages et 
frottages au sublimé, les cautérisations au glycérolé de 
cuivre ont été surtout employés. J'ai fait deux brossages 
avec scarification, mais je n'ai pu faire disparaître tous les 
néo-produits. 
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J'ai recherché quels avaient pu être les modes de conta- 
gion et j'avoue que mon enquête n'a pas abouti. Je n'ai 
trouvé que deux fois la contagion directe (famille de gra- 
nuleuï)j même en comprenant dans mes observations les 
femmes et les enfants des autres services. Il est certain 
que la conjonctivite granuleuse est relativement peu con- 
tagieuse et que, à ce point de vue, elle n'est pas compa- 
rable à la conjonctivite catarrhale ou à la conjonctivite pu- 
rulente- Je n'ai, du reste, observé aucun cas de contagion 
intérieure. 

Si les deux sujets atteints tfophthalmie purulente n*a- 
vaientété soignés qu'aune consultation externe, ils eussent 
certainement perdu les yeux, alors que le blennorrhagique, 
le plus éprouvé, est sorti avec seulement des taies de la 
cornée qui permettront de faire de bonnes iridectomies op- 
tiques. Je n'hésite pas à déclarer qu'il est impossible de 
soigner chez eux des malades pauvres atteints d^ophthal- 
mies purulentes graves. Pour guérir ces sujets, il faut des 
lavages et des cautérisations répétés et surtout une sur- 
veillance de tous les instants. Soigner une ophthalmie 
blennorrhagique à la consultation externe d'un hôpital, 
c'est exposer presque infailliblement le malade à la cécité. 
J'en dirais presque autant des ulcères infectieux de la 
cornée avec dacryocystite, qui doivent la guéri son à la 
nouvelle création. 

Femmes. 

7 conjonctivites granuleuses 2 guéries, 4 améUorées, 1 stationnaire, 

2 — moyennes 1 guérie, 1 améliorée. 

1 dacryocystite >. 1 — 

La proportion de conjonctivites granuleuses guéries est 
supérieure chez les femmes à ce qu'elle est chez les 
hommes. Ceci tient à ce que les premières viennent récla- 
mer des soins pour des états moins sérieux que les seconds. 
La femme s'arrête plus tôt, s'inquiète plus tôt que l'homme ; 
elle est aussi moins tenue par ses travaux. Aussi ai-je ob- 
servé des cas moins sérieux dans le service des femmes et 
ai-je eu des succès plus faciles. 
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J'ai employé ici, comme chez les hommes, presque tous 
les modes connus de traitement des granulations et je 
n'oserais dire celui auquel je donne la préférence; il y a là 
pour le médecin une vraie question de tact, de doigté. Il 
faut savoir abandonner à temps un traitement pour lui en 
substituer un autre qui peut-être devra être rejnplacé a 
brève échéance par un troisième. 

Chez certains malades, il arrive un moment où tous les 
traitements sont mal supportés. C'est alors que le pétrole 
brutj que j'ai vanté dans un travail spécial, appliqué au 
pinceau deux fois par jour devient excellent : il calme toute 
irritation, améliore l'état granuleux, surtout quand cet état 
est accompagné de catarrhe et prépare la conjonctive à 
une intervention plus active. Comme je l'ai dit, c'est chez 
les granuleux un excellent médicament intérimaire. 

Enfants, 

2 conjonctivites granuleuses graves. . . 2 améliorées. 
2 — — moyennes 2 guéries. 

4 — purulentes 4 guéries, 1 sortie sur la demande 

des parents le deuxième jour* 

Les 4 conjonctivites purulentes que j'ai soignées ont par- 
laitement guéri, quoique je n'aie hospitalisé que des 
formes graves. La recherche de la contagion m'a donné 
do& résultats positifs dans ces 4 cas (3 conjonctivites leu- 
corrhéiques, 1 blennorrhagique). 

Nouveau-nés, 
7 ophthalmiès purulentes ^ 7 guérisons. 

C'est le service des nouveau-nés qui m'a procuré la plus 
grande satisfaction, puisque j'ai pu guérir les 7 petits 
malades sans avoir la moindre lésion de la cornée. Si on 
veut bien envisager que je n'ai admis que des enfants dont 
réiat était inquiétant, on reconnaîtra que j'ai lieu de me 
féliciter du résultat. Je dois néanmoins ajouter qu'à Ven^ 
trée aucun des petits malades n'avait d'altération sérieuse 
dan a la cornée. En dehors des pratiques médicales propre- 
ment dites, les enfants ont été soignés constamment avec un 
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parfait dévouement par la religieuse chargée du service. 
C'est surtout à la fréquence des menus soins que j'attribue 
les résultats obtenus. II me paraît impossible qu'une femme 
qui vient d'accoucher ^ qui n'a pas eu permanence une 
garde à son côté, puisse soigner chez elle un nouveau-né 
atteint d'ophthalmie purulente; aussi y a-t41 un contraste 
intéressant entre les résultats obtenus à la consultation 
externe et ceux que fournit le pavillon. Les femmes doivent 
nécessairement accompagner Tenfant qu'elles nourrissent 
et il est souvent fort difficile de les faire consentir à Thos- 
pitalisation ou de les maintenir assez longtemps dans Téta- 
blissement. J'ai trouvé une résistance marquée de ce côté; 
ce qui tient à l'ennui qu'éprouve une jeune accouchée bien 
portante à quitter son mari et son chez-elle. 

Pour qu*il y ait chances de succès il faut que le nouveau- 
né soit admis de bonne heure, aussi avons-nous parfois été 
obligé de recevoir les mères aux sixième et septième jours 
après raccouchement. Elles ont alors reçu tous les soins 
que comportait leur état et sont restées au lit le temps 
nécessaire. Un tel service n'est utile que si mères et 
enfants peuvent y entrer précocement et y trouver des 
soins conformes à leur état. C'est là un point capital sur 
lequel j'ai tenu à insister. L*adjonction d'une nourrice au 
service des nouveau-nés serait très utile^ quoique le lait 
stérilisé puisse être d'un précieux concours. 

Grâce aux précautions prises nous n'avons eu à déplorer 
aucun cas de contagion intérieur- Une infirmière parut 
commencer une ophthalmie purulente ou catarrhale^ qui 
avorta sous l'influence du sublimé. 

En résuméj sur 40 malades hospitalisés nous avons eu : 

21 guérîsDnsî 
lî améliorations j 

B états stationnaires ; 

1 énucléation {panophthalmietraumatiqiie); 

1 nialade sorti avant d'être traité. 

Comme les cas graves ou inquiétants ont seuls été 
admis j comme les maladies traitées ne sont pas des plus 
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aisées à guérir et entraînent souvent la cécité, nous avons 
lieu d'être satisfaits de cette première expérience au point 
de vue purement médical. — Nous pensons, dans la mesure 
de nos moyens^ avoir ainsi donné satisfaction aux deside- 
rata exprimés en séance publique du Conseil général de la 
Seine, par M. le rapporteur de la commission mixte du 
Conseil municipal et du Conseil général, le 19 décembre 

Yoici les conclusions de ce rapport : 

« Polir diminuer le nombre des aveugles dont la cécité 
> est causée par la contagion ou par Finfection, il nous 
» paraît indispensable de recourir à ces trois moyens ; 

» Associer à nos efforts la publicité que la presse offre 
1^ toujours avec la plus grande générosité, sans négliger 
» la remise de la notice (1) à la mairie au moment de toute 
» déclaration de naissance ; 

» Ouvrir aux mairies, aux bureaux de bienfaisance, aux 
» maisons de secours, le crédit nécessaire pour délivrer 
» de suite aux indigents les remèdes qu^ils ne peuvent 
» acquérir; 

» Enfln, créer un service d'isolement dans une Clinique 
î> ouverte au public indigent pour toutes les affections 
» contagieuses et pour les non contagieuses mais iufec- 
» tieuses, » 

D' A. Trousseau. 



(1) n conTieiidrait qu'au moment de la déclaration de naissance, il soit 
remis, par les soins de la tnaîrie^ aux parents du nouveau -né, un avis imprimé 
mentionnant le grand danger de tout écoulement des yeux survenant chez 
renfant et la nécessité d'avoir immédiatement recours aux soins d'un spé- 
cialiste. 

Des indications soramaires des soins à donner à Tenfant peuvent aller à 
rencontre du but que Ton se propose et faire perdre aux parents un temps 
précieux en les laissant s'abandonner à une sécurité trompeuse- 
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STATISTIQUE DES OPÉRATIONS 

PBi.TlQtJÉ£S 

Par le docteur A. TROUSSEAU 



Cataractes : 23i> 

Cataractes sêniUs , , , 194 

Extractions simples 1 , 175 

7 hernies et pincements de nria (doat une à la suite d'un choc 
sur la tcte}, 

l iridectomie accidentelle- 

1 suppuration du lambeau^ avec guérisou complète . 

1 issue du corps vitré. 

1 panophthalniie. 

1 hémorrhagie. 

Extractions combinées , 13 

Extraction après iridectomie préparatoire , . . \i 

Irldectomie et extractions à la curette 'A 

Cataractes traumtitiques , 7 

Extractions simples (1 légère issue du vitré) ♦ , , , 2 

— combinées, , , , , 4 

— après iridectomie préparatoire * . , *,»♦,,*.,... I 

Cataractes compliquées 2 

Extractions à la curette. ,,,,,..,,..,,.,, 1 

— après iridectomie préparatoire, hémorrhagie 1 

Cataracte régremve 1 

Extraction è. la pince 1 

Cataractes liquides - , 5 

Aspirations , . , 4 

Iridectomie et extraction de capsule , , . , * ,,,,,*.. 1 

Cataractes congénitales 12 

Extractions simples (1 hernie de Tiris par indocilité du malade) 2 

— dans la capsule , 1 

— à la curette (après tentative d^aspir^^tion rendue impossible 

par la résistance de la membrane) 1 

— combinées ^.... , 

Irido-capsulotomie .,,*..* * 1 

Discissiona ..........u..... .. 1 

Cataractes luxées 3 

Extractions à la curette , 3 

Cataractes secondaires , - * < , ' 16 

Extractions à la pince , 4 

Discissions ♦ , „ . * , , . . , 4 

Iridotomies »..,,* **.***, ^ *.......... ^.^ ,.,,,, 5 

Iridectomies , ....,,,, , 3 
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Iridectomlos : M<r 

Irideetomies dans le glaucome ^ _ U 

optiques ,..,-,.,,,,,*.,, , . , , , 15 

— dans les leucomes adhérents 5 

— pour aynéchiea irridati vea . , » * .--,,,,,.,,»,,*.., 6 

— pour hernieii trauraatitiues de l'iris , 8 

maturatrices , ,,..<«.*,., .--,.,, , 4 

— pour acléro-choroïdite 1 

-- pour kératite , , . , , l 

Solérotomies \ 3- 
Sclérotemiea dans la glaucome , . , * t., » 3 

£niiGléatlonâ : ?i 

Traumatisme^ ^ i . * .*«... 

PanopJltalmie traumatique . . - . , i < ; , , * ... 

Atrophies irritativcs du globe ^ - , . * - m m 

Sare ornes * « ,, * « ^ ,».>,,,..,**«.,«,.«,,«»» ^ ^ . « * 



***iiûtàttt 



Ëxentèr&iiohi 

Panophthalmie traumatîque « « * i , j * 

1*»^ consécutive à 1 extraction,,* 



1 

\ 

fttaphylgtomîËâ : 1. 

Opérations avec suture en bourse . ^ ^ - . , * t 

straliiâmes : 41. 

Ténotomies almplea *^,iiA * t.^.^ Il 

Avaucements capisulairea * .. i k\ 

Avec suture de Knapp j , 2 

— de de Gr^efe . . * .l . . * ^ . ^ i é * ^ k 



Entropîons ou trlchiaaîs,. 
Bctropions «,. ^ . ^ , ............ i * 

Pistichiasia , ..,i»^^ 

AutoplastÎGS ..... , . . ^ : ^ É . . . 

Tarsorraphies. . . * , n*m. 



Pàlipièreâ : 47. 



Forceps de Knapp. 



S 

9 

2 

3 

2 

2 

Opérations pour ^lanulatjons } Curettage on brosisag^e. ...>,,.., é ^ 

[ Scarification ,«...,.,,..... 1 

Ablations d'èpitbêlioitifti i ^^ . * * * ; è 

— de papilloiHe i x ..-,...*>> ^ , , *..>......,. 1 

Kystes sébacés ou dermoïdes .<.,«,. é *.,.,...,....,,.,... ^ > * . ^ >....«< * ^ 

Abcès du sourcil (curettage) * ^ - 1 

Ptosis *..**!* ,,j.,.i>.i, 2 

Volas lacrymales ; G. 

ïtaclage du saC, * : . m * . ^ >>.... ***,** 1 

Kyste préiacfymal « ^ « * « ^ « * * « « 1 

Opérations àiverâes : 5è, 

î^térygionBj Chalazionsj canthopiastieâj etc,^ . i . . i i « , > ^ i n . « « j * * i à , ; . ^ « . 5(j 
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J'ai pratiqué, en 1893, dans mon service de la Clinique 
des Quinze- VingtSj 457 opérations assez importantes pour 
être mentionnées, ne faisant pas figurer dans ma gtatis- 
tique les menues opérations qui se pratiquent journelle- 
ment à la consultation, telles que cathétérisme des voiea 
lacrymales, strioturotomie, ablation du corps étranger do 
la cornée. 

Les 457 opérations se décomposent comme il suit : 

Cataractes **■ — * . - - » — ^ - * - ^4 

— Becon^îâirea 16 

Iridectomiea : 51 

Sclérotomles . * 3 

Enudéatioas. , . ♦ * * 7 

Exentérations .*»-,****..,..*. .,,,,.,. , , 2 

. Strabiamea, * , ,.,,.,,, ...**» * , 41 

Stapliylotomies , * * 2 

Opérations sur les paupières *...,* 47 

— sur les voies lacrymales. S 

— diverses j * ...,. 56 

Les cataractes sont toujours opérées par moi de la même 
manière, avec le seul couteau pour tout instrument; sans 
écarteur, sans fixation même digitale* Je ne crois pas 
qu'aucun procédé assure aussi parfaitement l'asepsie et 
donne une pareille sécurité au point de vue des issues de 
corps vitré, des rébellions de Tiris* 

Je n'ai pourtant pas cette année la satisfaction de pré- 
senter une statistique vierge de tout accident infectieux, 
car j'ai euà déplorer rapparitiond'unepanophthalïnie chez 
une de mes opérées. 

Malgré les recherches les plus minutieuses je n'ai pu 
découvrir la cause de cet accident si décourageant. L'œil 
et les annexes étaient sains et très nets, Topération avait 
été faite et le malade avait montré une docilité parfaite. 
Sa santé générale était aussi bonne que possible. Je ne vois 
guère que les objets de pansements qui puissent être incri- 
minés. L^organe à opérer, les instruments ou plutôt Pins- 
trument qui sert à Topération étaut toujours désinfecté par 
moi avec le plus grand soin, je ne puis concevoir de doutes 
que sur la gaze qui est mise eu contact direct avec l'œil, 
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lorsque les manœuvres sout terminées. Quelques jours 

après ce premier accident j'ai cru que je devrais en dé- 
plorer un autre du même genre^ une malade ayant eu une 
suppuration partielle du lambeau coméeu qui a^ du reste, 
cédé aux lavages et compresses antiseptiques (sublimé 
chaud à 1/2500*^)- La cornée a repris une suffisante trans- 
parence pour que j'aie pu faire, cinq mois après, une 
bonne iridotomie donnant une excellente acuité visuelle. 

Ces deux alertes m'ont impressionné et m'ont fait in- 
sister auprès de l'administration pour qu'une étuve à instru- 
ments et à pansements fut mise à ma disposition et à 
celle de mes collègues. Cette étuve fonctionne depuis 
quelques mois et le pansement est pris directement dans 
une boîte fermée qui n'est sortie de Tétuve et ouverte 
qu'au moment voulu, C*est là une garantie de plus et nous 
ne saurions avoir trop de précautions contre la redoutable 
infection oculaire qui nous menace perpétuellement. Si 
bien qu'il faut plutôt s^étonaer des séries heureuses, 
comme celles que j'ai enregistrées depuis quelques an- 
nées, que des cas malheureux, comme celui que je viens 
de relater. 

Les hernies de l'iris à la suite des extractions sont des- 
cendues, cette année, au-dessous de 5 0/0, chiffre que j'ai 
toujours considéré comme un minimum, étant données, en 
dehors des prédispositions spéciales sur lesquelles nous 
sommes mal renseignés, Tindocilité de certains sujets et la 
fréquence des petits traumatismes qui tendent à s'opposer 
à la coaptation parfaite de la plaie* Contrairement à la pra- 
tique du docteur Pariuaud,qui considère que le retard dans 
la cicatrisation prévient la hernie de Tiris, je recherche 
pour ma part une coaptation aussi parfaite et une cicatri- 
sation aussi rapide que possible, pensant que plus tôt la 
plaie sera fermée, plus vite je serai à Tabri des divers 
accidents. Les hernies de Tiris sont survenues par série, 
j'en ai constaté 4 dans la même quinzaine, après être 
resté trois mois sans observer même un pincement de la 
membrane. 
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J'ai observé une cataracte hémorrhagîquej et averti par 
une expérience antérieure Jai pu conserver Fœil; je suis de 
plus eu plus persuadé que cet accident n'oblige pas à 
réuncléation. 

Je n opère les cataractes traumatiques que quand tous 
les phénomènes réactionnels sont bien calmés et je crois 
que le procédé de choix, à moins de pouvoir taîre l'aspira- 
tion dans le cas de cataractes très molles , est l'extraction 
avec iridecto mie; d*abord parce qu'on évite mieux la réob- 
struction pupillaire^ ensuite parce que les opérations se- 
condaires, presque toujours indispensables, sont rendues 
plus aisées et moins dangereuses. 

C'est aussi l'extraction avec iridectomie que je préfère 
pour les cataractes congénitales j à cause de l'indocilité 
habituelle des sujets et de la facilité des opérations se- 
condaires. Il y a intérêt à opérer les sujets jeunes pour 
favoriser leur éducation visuelle et pour ne pas être obligé 
de trop rapprocher les discissions ou rétractions de cap- 
snlej qui sont de règle. 

Trois cataractes luxées enlevées à la curette m'ont 
fourni trois beaux succès; j'ai déjà dit combien j'étais par- 
tisan de ce mode d'intervention. 

Si je n'ai pas l'espoir de faire une discission facile et ne 
déterminant pas de fortes tractions, j'opère mes cataractes 
secondaires avec la pince-ciseaux, ou je fais une vraie iri- 
dectomie. Cette dernière opération est très rationnelle 
quand on a lieu de supposer que Tiris n'est pas doublé 
d'une membrane opaque. Elle n'amène aucune réaction 
fâcheuse. 

J'ai fait un assez grand nombre d'iridectomies optiques 
et j'ai contrôlé avec soin les résultats qu'elles fournissent 
pour Tacuité visuelle de l'œil opéré et pour la vision bino- 
culaire. Je suis arrivé à cette conclusiou que l'iridectomie 
optique relève assez peu l'acuité visuelle à moins qu'elle 
ne soit faite sur un œil dont la cornée seule a souffert à 
condition que ropacité soit nette et limitée. D'antre part^ 
elle nuit réellement à la vision binoculaire et les malades 
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sont bien plus gênés avec un œil qui voit partiellement 
qu'avec un œil qui ne voit pas dû tout. Un de mes opérés, 
dont la vision de l'œil iridectomisé était de 1/4, c^est-à-^ 
dire suffisamment bonne, se considérait comme bien moins 
capable de se. livrer à son travail que lorsqu'il ne voyait 
quo d'un œiK Je réserverais volontiers Piridectomie optique 
pour les patients dont un œil est perdu et dont Pautre est 
mauvais ou défectueux par suite d'un leucome limité de la 
cornée. 

Je suis encore à constater l'éclaircissement d'une cornée 
presque entièrement opaque sous l'influence de Firidec- 
tomie. Parfois l'opération a augmenté l'opacité cornéenne. 

S'il est utile de publier de semblables statitisques^ c'est 
pour que des erreurs trop répandues puissent être ouver- 
tement redressées. N'a-t-on pas été jusqu'à dire qu'à la 
Clinique des Quinze-Vingts on enlevait des yeux qui 
auraient pu être guéris par des soins prolongés et cela 
faute de temps pour les soigner. Ily a là une imputation 
quij si elle était exacte, suffirait pour entacher à tout 
jamais Ttionorabilité du chirurgien et j'ajouterai même de 
l'homme privé. Je ne m'indigne pas contre cette assertion 
que n'excuse pas pourtant l'intensité actuelle de la lutte 
pour la vie. 

Il me suffira de prier le lecteur de jeter les yeux sur ce 
travail. Il verra qu'en un an j'ai fait 7 énucléations et 
3 exentérations et cela pour des cas désespérés dans les- 
quels ma conscience me défendait de m'abstenir, à savoir : 
3 panophthalmies, 2 atrophies du globe' avec menaces 
d'accidents sympathiques, 2 traumatismes ayant réduit 
l'œil en bouillie et enfin 2 sarcomes de la choroïde et du 
nerf optique. 

- Tous les yeux qui ont pu être sauvés l'ont été, au prix 
souvent de longs efforts, de soins assidus, dont du^reste 
mes collaborateurs et moi nous nous trouvons largement 
payés par ia reconnaissance de nos malades et leur empres- 
sement à venir réclamer nos soins. 

D' A. Trousseau. 
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BTATI§TIQUE DES OPÉRATIONS 

PRiTIQUÉES 

Par le docteur A. CHEVALLEHEAU 



Les opérations suivantey oot été pratiquées dans mou 
service pendant Pannée 1893 : 

Cataractes : 3*3, 

Catar&cUa séniles : Extraction simple ISS 

JSi^, — combinée 1& 

^ — avec iridectomi© antérieure ô 

— — à la curette . . , 1 

CataracteB traumatiques i Extraction simple. . 7 

£L — combinée » » fi 

— — par aspiration* . , 4 

— — de capsule aprc* résorption g 

DiacJHsion après résorption .****,, £ 

Cataracte adhérente : Extraction combinée. *..,.,.... 1 

Cataractes régreasîvci : Extraction combinée 1 

3 — avec la pince 1 

" — avec le crochet X 

Cataracte glaucomateuse : Extraction combinée l 

Cataractes congrénitales : Extraction avec iridectomie * 2 

Cataracte molle î Extraction simple 4 

Luxation du cristallin dans le corps vitré : Extraction à la curette l 

Cataracte avec corps étranger (fer) : Extraction à l'électro-aimant, . , , * , l 

Cataractes secondaires : Extraction de capsule 5 

33 Discïsaion » .....,.,, 25 

— Capsulotoroie 2 

^ Extraction do Eoasses.. ,....., , 3 

OpêratiOTu nur l'iris : 67, 

Iridectoroie pour g-laucome * - lÈ 

40 pour leucome 14 

*-• pour occlusion pupillaire , 4 

— pour îritis , 2 

— pour cataracte congénitale ....,.« 2 

Iridotomie * » 4 

Excision de hernie de Tlris traumatique, »....*>..,,.......,.*,..,*..,. 6 

^ -~- après cataracte ..•,,..»............,. II 

— ► — après iridectomîe, ...*,.«.....*.>*• * 1 

^ ^ après ulcère cornéen . * « é * « * , ^ . * > ^ . . *• < « * . ■ < 1 

Cautérisation de hernie de Tins au thermocautère * > . . 2 
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Synéciiotomle, , , , , , ^ 1 

Extraction de cctrps étranger de Vlria (îrag^raent de caillou} l 

Opérations sur la cornée : £5. 

Paracentèse de la cornée pour hypopyon, ,,,,., .,••., 2 

— — pour ulcère à hypopyon 3 

Opération de Sïemisch , , , , 3 

Cautérisation au thermocautère pour stapliyloroc -,,.,*.... 1 

— pour kératocone 4 

Grattage d'ulcère cornéeo , . , 3 

Opération de Critchett ,., *,,,*•*, 1 

Amputation de la cornée i 

T&touagfe de la cornée 5 

Opérations sur la conjonctive : 9< 

Péritomie aux ciseaux , l 

— au thermocautère ,,*, , 1 

Ptéry^on, ablation avec suture conJonctÎTab , ». 7 

Strabi^mes : 36* 

Ténotomie aimple du droit înteme ,.,.. ^ 18 

— aven suture conjonctivale , 11 

— simple du droit externe* , ,..,,,,, , 2 

— ayec suture conjonctivale. . - , 1 

Avancement du droit interne. . . . , , • , 3 

— capsulaire du droit externe „ l 

Opérations sur les paupières : 103, 

Ankyloblépharon I 

Symblépharon 3 

Ptosia 3 

Transplantation du sol cillaire. .>..,,, * « . 6 

Destruction des cils par rélectrûlyse, *.,.,,,,*,,,, ♦,*.,* ^ 

Blépharûrrhaphie .*„,.»,.,,,,,,*,*,..,. ...,,,..,. 4 

Ghaladons , . , 63 

Milium . 1 

Kyste dermoïde 1 

Tumeurs érectiles (électrolyse) 1 

Ectropion 14 

Eutropîon * t 

Ëpithélîoma des paupières 2 

Papillomes et molluscum »..»*.,». p ,....« 3 

Blépbaroplastie pour ectropion cicatriciel , , 1 

— pour colobome traumatique. 1 

— pour ectropion par lupus, 1 

Opérations sur let voies lacrymales : 3S, 

Incision du point lacrymal inférieur 17 

Curetta^e du sac lacrymal . , 17 

Destruction du sac au thermocautère. • « • 1 
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Opéraiiom dam Vorbite ; 20, 

Enucléatioïi pour traumAtiâmË è 

20 pour panoplithalmie traumatique , ,,.........,. 2 

— pour glaucome , .,, 1 

^ pour tumeur S 

— pour moignon douloureux ..-.,.,,.., ,,,.,.,, 5 

— pour buphthalmie , 

pour staphylome sclérotical volumineux , , , . * 

ETÎacératiûn du ^lobe pour panofïhtbalmïe \ 

— ' pour corps étranger » ,.»,*,.,, *...., 

Evïdement de l'orbite pour èpithélioma récidivé , , » 

Abcc3 froid des parois de l'orbite ».,«««,.,,..«,............,*«.,* 

Cela fait en somme 573 opérations, se décomposant 
ainsi : 

Opérations sor le cristallin 27i) 

— sur rirls . ,,,.-,...,,,,.,,,„,....*, 66 

— sur la cornée , , , . , 23 

^ sur la conjonctive 9 

— sur Igs muscles 36 

— sur les paupières ,*.***,.,.,**<..**... 10^1 

— sur les voies lacrymales, ,.,,,*, , . 35 

— sur l'orbite , , , 20 

Soit un total de ?TS opérations mentant d'être notées. 

Dans l'opération de la cataracte mon procédé est resté 
exactement le même : sur 210 cas de cataracte sénile sans 
complication j j'ai fait 188 fois l'extraction simple, 15 fois 
l'extraction combinée j 6 fois l'iridectomie avait été faite 
antérieurement. 

J*ai eu comme complication pour toutes mes opérations 
sur le cristallin (243) un cas de panophthalmie chez une 
femme qui, opérée antérieurement de son autre œil par un 
confrère, n'avait pas eu un meilleur résultat. J'ai eu deux 
fois des infiltrations très opaques d'une partie de la cornée; 
dans un cas J'ai dû pratiquer ensuite une iridotoraie; dans 
l'autre, je me propose de pratiquer prochainement une iri- 
dectoraie. J'ai eu enfin comme complication 17 hernies de 
l'iris, soit 8,5 0/0 sur le total de mes extractions simples, 
199 pour cataracte sénile, cataracte traumatique ou cata^ 
racte molle. 
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Ces hernies sont souvent produites par des mouvements 
trop brusques ou des chocs, dans une grande clinique où il 
n'est guère possible aux infirmiers de surveiller isolément 
chaque malade^ mais en dehors de ces causes traumatiques 
la hernie paraissant spontanée en quelque sorte ne s'est 
jamais montrée dans des cas de cataracte dure où le cris- 
tallin était sorti d'une seule masse, mais dans des cas de 
cataracte demi-molle dont l'évacuation plus lente avait 
provoqué des frottements plus répétés sur le sphincter de 
l'iris. 

J'ai fait cette année 35 opérations secondaires sur 
243 malades opérés de cataractes, soit 14.40/0, Ces malades 
avaient été opérés de cataracte la plupart par moi, un 
certain nombre par d'autres confrères. Je ne crois pas que 
l'on puisse tirer aucune conclusion de ce nombre d'opé- 
rations secondaires. Quelques opérateurs, Knapp par 
exemple, retouchent 50 0/0 de leurs opérés, d^autres se con- 
tentent plus facilement des résultats déjà acquis, soit qu'ils 
redoutent systématiquement des opérations secondaires, 
soit que leurs malades, occupés habituellement â des tra- 
vaux qui ne demandent pas une très grande acuité visuelle, 
soient eux-mêmes moins exigeants. Nous aurions donc 
quelque peine à voir un sérieux argument en faveur de 
l'extraction combinée dans les lignes suivantes publiées le 
3 décembre dernier dans la Gazette hehdomaclaii^e des 
sciences médicales de Bordeaux^ par M- le docteur Fro- 
raaget, chef de clinique^ et M, le professeur Badal : 

« En se reportant à ce tableau, on peut être frappé du 
peu de cataractes secondaires relevées dans notre statis- 
tique (7 sur 244), cela tient très problablement à ce que 
l'es traction avec iridectomie est faite systématiquement 
par M. le professeur Badal, Et si nous voulions comparer 
cette statistique avec celles obtenues par d'autres spécia- 
--^istes, avec celle publiée dernièrement par Chevallereau, 
par exemple (France médicale, 31 mars 1893), nous 
verrions la grande différence qui existe, puisque sur 275 ca- 
taractes, 61 étaient atteints de cataractes secondaires. 
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soit 1/5 des malades. En présence de résultats si différents, 
il semble qu'il vaut peut-être mieux ajouter un temps de 
plus à l'extractiou de la cataracte. » 

J'ai été quelque peu surpris de voir publier Paa dernierj 
par mon ami le docteur Maaselon^ dans les Archives 
d'ophtalmologie^ un procédé de traitement du ptosis qui 
est très exactement celui que mes élèves m'ont vu appli- 
quer depuis sept ou huit ans au moins. Ce procédé est une 
simple modifl cation de ceux de Dransart et de Pagens- 
techer, et je ne l'avais pas décrit ailleurs que dans mes 
conférences des Quinze- Vingts. L^appui de Masselon m'en- 
gage à considérer cette modification comme réellement 
ingénieuse et, en effet, je lui ai dû quelques bons résultats- 
Voici le procédé en quelques mots : 

Je prends un fli assez fort, muni d'une aiguille à chaque 
extrémité; j'enfonce une aiguille dans la peaUj à 5 ou 6 
millimètres au-dessus du bord libre de la paupière, c'est- 
à-dire au niveau du sillon transversal que fait la paupière 
supérieure lorsque l'œil est ouvert. Je dirige mon aii;aillo 
verticalement en haut, en la faisant cheminer sous la peau 
et l'orbiculaire; je sens avec la pointe de mon aiguille le 
rebord supérieur de l'orbite, puis Je ramène mou aiguille 
en avantj en sortant au-dessus du sourcil ; je laisse aiuf^i 
en avant de mon fll toute la masse des muscles de la région 
sourcilière. 

Prenant alors Taiguille placée à Fautre extrémité du 
même fil, je l'enfonce de même à 5 on 6 millimètres au-* 
dessus du bord libre de la paupière supérieure et à 4 ou 
B millimètres du point d'entrée de raiguille précédentei 
Cette aiguille cheminera encore verticalement comme la 
première et sortira à 5 ou 6 millimètres de Pautre, J'ai 
ainsi une anse de fil dont la partie inférieure seule, dirigée 
transversalement, est placée en dehors de la peau. En tirant 
sUr les deux fils, on remonte la paupière de la quantité 
que l'on veut en produisant ce sillon transversal absolu-^ 
ment physiologique qui n'existe pas, au contraire, chez 
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la malades dont la paupière supérieure est pendante. Je 
noue les deux extrémités du fll sur un morceau de dia- 

chjlon roulé. 

Il suffit quelquefois d'appliquer un seul fil; quelquefois, 
deux ou même trois sont nécessaires; cela dépend du degré 
du ptosis et de Vàge du malade^ c'est-à-dire de l'étendue 
de sa paupière. Les points d'entrée de ces divers fils se- 
ront toujours placés à 4 ou 5 millimètres de ceux des flls 
voisins* 

L'œil restera ainsi fortement découvert et cependant je 
n'ai jamais vu aucune altération de la cornée causée soit 
par le pansement, soit par l'exposition à l'air. 

Je laisse mes fils en place aussi longtemps que possible 
etj loin de chercher la suppuration Je l'évite presque tou- 
jours; cela me paraît une grosse erreur de prétendre qu'il 
est nécessaire qu'il se fasse de la suppuration sur le trajet 
des flls pour que la rétraction cicatricielle se produise par 
la suite. 

Au bout de huit à quinze jours, d'après Tàge du malade^ 
la peau est coupée par la partie extérieure du fll; les par- 
ties molles comprises dans Tan se ne tarderont pas à avoir 
le même sort; en serrant le fll tous les deux jours, on 
s'aperçoit bien vite que son anse est arrivée sous la peau 
de la région frontale; on peut alors le retirer. 

J^ai opéré j il y a cinq ans, rue de l'Odéon, un jeune 
homme de quinze ans, atteint de ptosis congénital, chez 
lequel les flls ont mis trois semaines à couper la peau, 
mais ordinairement cela demande moins de quinze jours, et 
la peau est la seule partie qui offre réellement de la résis- 
tance à la section du flL 

Quand tout est retiré, il reste un sillon profond sur la 
paupière supérieure; la cicatrice est cachée au fond de ce 
sillon qui ne disparaîtra pas» 11 restera également au-des- 
sus du sourcil de petites cicatrices au niveau des points de 
sortie des fils, mais ces cicatrices sont très petites et se 
voient peu. 

Un moyen de laisser les fils plus longtemps en place et, 
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par suite, d'obtenir une rétraction cicatricielle plus com- 
plète consiste à placer sur la paupière un peu de diachy- 
Ion, entre la peau et la partie horizontale extérieure de 
Tanse de fil. De cette manière, on évitera la section de la 
peau et on pourra laisser les fils en place pendant tout le 
temps qu'on voudra, à moins que la suppuration ne vienne 
obliger à les retirer. 

D^ A. Chevallereau, 
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STATISTIQUE DES OPÉRATIONS 

PRATIQUÉES 

Par le dooteur VALUDE . 



_ Pendant Tannée 1893, j'ai pratiqué 502 opérations (non 
comptés les débridements ordinaires des Toies lacrymales 
et les extractions des corps étrangers de la cornée). 
Ces 502 opérations se repartissent ainsi : 

Sur les paupières * i 73 

— les sourcils ,*,.,*,,,** 2 

— l'appareil lacrymal , , , , », * , , , * 19 

^ la conjonctive , ..,*,,,. , . * * ,,...*. 37 

— le globe oculaire en géDéral . , * »..,*. t^* IS 

— Ja cornée. . . * * 26 

— riria ,,,,. m 

'- le cristallin •-...*• * * * * i . ■ 193 

— la rétine , * lî 

— ks muscles , 34 

— la sclérotique ^ , , , * . • • . i ^ 

^- le plancher de Torbîte» . , * . » ^ , i < . i * . * i , >if 2 

Total 50« 

Qai se décomposent ainsi qu'il suit î 

Opérations sur les paupières* 

Extirpation de cbalazions , * : 44l 

Gakanopuncture de naevus , ^ 4 

— pour épitbélioma de la paupière inférieure 1 

Ablation de kyste sébacé - , , * l 

^ de tuberculose de la paupière inférieure , . . * , i < < * . 1 

— de papillome. * . , , * ..,.......»*...*...*.* 2 

Cautérisation linéaire pour trichiaais. * , . * 3 

Déplacement du sot ciliaire . * . . , ^ , , ♦ , . t 

Opération d^Ana^nostaliis-Panaa. 5 

— de Streatfield , 2 

BlépliarorrhÈLphie totale pour xérosis .. .,..!«.. j >.,•.«....'»»»•• • 1 

-^ pour pannus granuleux» ,..*n.. *,•,. V 

*-■ partielle pour en t[*opion,.,i,n 1 

Suture de Gaillard * i * . ♦ * j . . w . . . * * < . . : ; . . ^ 3 

Anse de Sneiien * . * . *...,* , . . * i . ^ , . ^ . . . ; i . . . , * * j 2 

Ouverture d'abcèi diaud. ,.*..* i i ^ ..*.*... * i . ^ . j . . . 3 

7a 
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Sur le sourdL 

Ablation de kyste sébacé , , 2 

Sur Vappareil lacrymal. 

Opération de Despagnet , , 18 

Ablation du sac (mucocèle). , , * * 1 



19 
Sur la conjonctive. 

Ablation de ptêrygîon (dissection et galvanocautère) , , S 

— de ptérygoide — — , 2 

— de lipome sous cûnjonctiFal ^ * * 2 

— de pingue^ula 1 

— de cancroïde du limbe *»»..,**..... 1 

— * d'excroissance charnue au niveau de rinserdon scléro- 

ticale du droit externe ..*,.*;.,*,..* ,.,,-.,,,,» 1 

Galyanopuncture pour trachome 2 

— pour cancroïde du limbe récidivé , 5 

Pérîtomie à Tinstruoient tranchant 5 

— ignée ,.,.-., 2 

Scarification des granu] allons suivies de brossage au sublimé 

âl/500",,.. ,,... 6 

Opération de Samelsohn pour symblépbaron ..,♦., 1 

Dissection de symblépharon et points de suture 1 



37 
Sur le globc- 

Enucléatlon. ., * , ,**».-*«.,,**,,*.*.*,,..,,,*.*. * ,,.,,..,,.» jO 

Opération de Critchett. , 5 

Eésection du segment antérieur pour panopbtlïalmie [sans points 

de suture) 2 

Esentération, *.......... .^.m. ^ . > ^ . . . ^ , . , -...,,. 1 



18 
Sur la cornée. 

Sclérotomie pour glaucome 1 

Tatouage 9 

Paracentèse suivie de lavages antiseptiques de la chambre anté- 
rieure (ulcères infectieux) , , 7 

Opération de Sci^misfb » 5 

Grattage d'une taie superficielle , , 1 

Galvanopuncture pour kératite hypertrophîque du limbe , * 1 

Paracentèse pour évacuation d'hypoliema * . , , 1 

Ablation d'un fragment de la cornée sttipbjlomàtense et sutures. 1 
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Sur l'iHs^ 

Iridectoniie pour maturation artificielle d'un cristallin dans un cas 

de myopie forte ♦♦ * ^ ,*,♦.,,*«,♦♦.,,.*,, , 1 

Iridectomie pour g-laucoine * ,*,*,, .,,,.,....,,»... H 

— pour leucome , , 11 

— pour catai'acte congénitale ,,..,,,.. , ^ 

— — partielle ..*....,, ..,,., » , . . 1 

— pour occlusion pupillaire ,,*.,,*,.. 3 

— pour irido-cyciite 1 

— pour staphylo me opaque .....,.», 1 

Destructioa de hernie iridié une au ^alvanu cautère ,,,«,.., 4 

Ablation — — avec la pince-ciaeaux ^ 

Iridotomie et irido-eapsulotoniie .^. . . . ^ * ....«..,»>...,,.... 5 



. 48 
- - Sut le tni^stallin' 

Extraction de la cataracte lui 

iDiscissIon à la pince capsulaire 3 

— à la serpette, ,,♦,■. i 1 

— au kystitome. * i 

— a la pince-ciseaux. . . ^ 
Extraction d'^un cristallin cataracte intentionnelle ment (ca^ de 

myopie forte) »,.*.. , 1 



193 
Sur la rétine, 

Sctérotomie éq^uatoriaic pour décollement rétinien.* 1 

— -— pour décollement rétinien (suivie d'injec- 
tion iodo-lodurée) ...*^. ^*m**m.^*.**..^ 1 
GalTanopuncture pour décollement rétinien ,.*.., ,......, 10 



Sur Us muscles* 

Tènotomie 3 

— et avancement capsulaire , 30 

— — musculaire ***,.... 1 



34 
Sur la Sclérotique. 

Extraction d'un corps étranger. . - 1 

Galvanopuncture pour sclérite , ^ 

33 
Sur le plancher de VorHt&, 

Raclage de l'os maxillaire supérieur en voie de suppuration 1 

Ablation d'un séquestre issu du maxillaire supérieur * l 
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Les 167 opérations de cataracte se répartissent elles- 
mêmes ainsi : 

Opération sans irîdectom ie '..,,, ^ ..,.«««/...,,.. . 101 

— avec — *»..,»*» 52 

— — — et dans la capsule 9 

— après irïdectamie 2 

Total 1G7 

sur lesquelles nous avons enregistré 5 panophthalmieSj 
soit une proportion de 2.9 0/0 environ. 

Les 104 extractions sans iridectomie ont donné 9 encla- 
vements de l'iriSj soit une proportion de 8.6 0/0 environ. 

Le dépouillement de cette statistique ne se prête pas, 
cette année, à de grands développements et je n'ai guèiH â 
faire autre chose qu*à répéter ce que j'ai dit ici déjà^ les 
années précédentes, ou dans des communications diverses. 

Dans les dacryocystites chroniques^ surtout avec muco- 
cèlej je m*en tiens toujours au curettage par la voie 
externe, après incision de la peau au-dessous du tendon de 
rorbiculaire. Aucun autre procédé ne m'a paru valoir celui- 
là. Je bourre j après le curettage, le fond du sac avec de la 
gaze iodoformée. 

Vextraction du cristallin transparent^ en cas de myopie 
forte m'a, cette année, donné un beau succès. Cette opéra- 
tion^ sur laquelle je me suis déjà expliqué (Congrès 
de Heidelbergj 1893)^ présente des indications très impor- 
tantes, mais il serait^ selon moi^ imprudent de l'employer 
en dehors de la plus impérieuse nécessité, car, à sa suite, 
on peut observer des cyclites lentes et de la phthisie du 
globe. 

Quant à yopération de la cataracte^ nous continuons à 
considérer l'extraction simple comme la réalisation presque 
parfaite de nos desiderata chirurgicaux. L'enclavement. 
irien, dont on nous fait une bête noire, n'est réellement pas 
très fréquent et surtout n'est pas tellement redoutable; les 
enclavements des angles de l'iris ou de la capsule, lorsqu'on 
a fait riridectomie, se présentent peut-être plus souvent 
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encore et leurs mconvénients sont plus grands. Il n'y a 

vraiment qu'une suite fâcheuse à redouter après l'extrac- 
tion simple, c'est Tapparition de la cataracte secondaire. 
En pareil cas^ je suis arrivé à adopter d'une façon absolue 
la règle de conduite suivante ; je ne fais que riridotomie. 
Les autres opérations : discissiouj section à la serpette, 
etc, etc., sont fertiles en déboires et occasionnent, avec 
une fréquence incroyablej des accidents infectieux très re- 
doutables. Et j'applique cette opération aux membranes les 
plus minces aussi bien qu'aux cataractes secondaires 
épaisses et adhérentes. 

L'avancement capsulaire est toujours pour nous Topé- 
ration de choix dans le strabisme j nous Tavons exécuté 
30 fois, Uavancement du muscle doit être réservé aux 
strabismes divergents et même aux forts degrés de cette 
variété de strabisme. 

Dans la sclérîte, nous avons tiré un excellent parti des 
pointes de feu un peu profondément faites et répétées une, 
deux et trois fois à huit jours d'intervalle. 

J'ai fait aussi quelques pointes de feu dans le décoUement 
de la rétine; j'ai obtenu des effets assez heureux. Ce qui 
refroidit mon zèle et qui trouble ma croyance à l'endroit de 
l'efficacité réelle de ce moyen, c'est l'observation du fait 
suivant : en février 1890, je vois une jeune femme qui offre 
un vaste décollement myopique en bas; jusqu'au mois 
d^avril 1890, je lui pratique trois séances de pointes de feu. 
Résultat nul. Je la revois en 1891 et le décollement est tou- 
jours à sa place et aussi ÔLendu, la vue aussi mauvaise; je 
ne fais plus rien. En 1892^ toujours même état. En 1893,1a 
vue est toujours aussi défectueuse; je prends^ par acquit 
de conscience, mon ophthalmoscope et je constate la dispa- 
rition absolument complète du décollement. Plus trace de 
celui-ci. A sa place^ une choroïdite très atrophique. Ce ne 
sont pas les pointes de feu qui ont pu amener le recolle^ 
ment à trois ans de distance, et cependant il s'est produit 

tout de même, 

D"' Yalude- 



BULLETIN DE LÀ CLINIQUE 37 

STATISTIQUE DES OPÉRATIONS 

PaJLTIQUÉBS 

Par le docteur KALT. 



T» Opérations sur le cristallin^ 

Cataractes sénlles, ^ ♦ , » » , * ; 149 

— compliquées .,,,,, .,**.. 12 

— congénitalea , *.**,,...,. 8 

— traumatiques , , H 

Cataractes secoudaires traitées par : 

Llrido-capsulotomie , ^ -, , -, * . * . ^ , * 5 

La diacîssîon *,».,..* , , . , 4 

L'extraction de la membranule * , * , ,,,<,,,»., »*.**,.. i , 5 

Soit un total de ISS opérations. 

n. Opérations sur l'iris. 

tndectotnies pour leucomes cornéens . . , 32 

— préparatoires pour cataractes incomplètes *..,,,». 17 

— pour hernies traumatiques de l'iris 1 



50 

UI. Opérations anliglaucomateiiset. 

Iridectomies, , 2S 

Sclérotomiea antérieures 6 

— postérieures., ,,,* 4 



IV. Stratiisme^ 

Convergent : Ténotomies simples 11 

— — et avancement capsulaire , 7 

Divergent ; Tênotomies et avancement capsulaire ]0 

Après paralysie du droït supérieur : avancement capsulaire, puî» 

ténotomie du droit inférieur , 1 

V. Globe ùCfdaire. 

Eûucléations -, 19 

Opérations de Critcliett , , . , ^ , ..-♦♦* 7 

£6 
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YI. Conjonctive. 

Ptérygions , , ^ 

Kyste sous-conjaECtival 1 

EpithèHoïnai 1 

è 

vn. Cornée. 

Kératocone. — Cautérisation en traînée demi-elliptique* * 1 

TonBUfâs - 1 

Vm. Affections lacrymales. 

Dacryocystltes traitées par l'incision , . . . , 20 

„ — thermocautère 1 

Ablation de la glande lacrymale orbitaire. , , , I 

i-- — palpébrale 7 

IX. Paupières. 

Autôpiastle cutanée pour atrésie du cul-de-sac inférieur. , , 1 

Ectropion de la moitié interne de la paupière inférieure : 

Ayiyement de Tang^le interne , 1 

Autoplastie par échange de lambeaux l 

Eûtropion et trlchiasis : 

Suture<i de Gaillard , 1 

Canthoplasties > 6 

Jcesche-Arlt 1 

Ana^Dostakîs 3 

DiËtichiasis congénital des quatre paupières 1 

Ectropion total de la paupière inférieure : 

Sutures de Snellen ■. » . . , 2 

Raie de feu tarsienne 2 

Opération de Szyraanowski 1 

Restauration de la paupière supérieure au moyen d'un lambeau 

frontal 1 

Restauration de la paupière inférieure aux dépens de la paupière 

supérieure (procédé de l'auteur) , . ^ , 1 

Chalaziûus ♦ , 26 

X. Divers. 

Gliorae orbitaire récidivé 2 

Elongation du sus-orbitaire pour névralgies rebelles 1 

Epithélioma des fosses nasales * , 1 

Kyste dermoïde du sourcil 1 

Le chiffre total des 'opérations pratiquées est de 425. 
Inatile de dire qu'un grand nombre de petites interven- 
tions ont été omises. Le chiffre fort respectable d'opéra- 



BULLETIN DE LA CLINIQUE |^ 

tions sérieuses mentionué ci-dessus montre suffisamment 
que ractivité de mon service n'a pas diminué en compa- 
raison des années précédentes* 

Une revue rapide me permettra de signaler les points 
surlesqu-els s*est surtout portée mon attention. 

D'abord ]a cataracte : A tout Beigneur, tout honneur ! 
Comme procédé opératoire^ rien de particulier. C'est le 
procédé décrit dans les précédents bulletins : récarteur^ la 
pince à fixer jusqu'après la taille du lambeau seulement. 
La discission au kystitome et rextraction à la curette. 
Cette curette, à qui l'on reproche de porter rinfection dans 
l'œil, je la crois bien iaoffensive et je la trouve surtout sin- 
gulièrement commode pour enlever les masses molles que 
l'œil s'obstine à ne pas rendre malgré les pressions les 
plus variées. Or, les masses molles sont l'obstacle le plus 
redoutable à la bonne guérison de la plaie. J'ai remarqué 
que les hernies iricnnes se produisaient presque toujours 
quand le champ pupillaire n'était pas très noir. 

Ces masses servent de milieu de culture aux microorga- 
nismes variés du cul-de-sac conjonctival, d'où ces iritis 
traînantes avec occlusions pupillaires. Vient-on^ après 
quatre ou même six mois à faire une discission ou une 
irido-capsulotomiCj rinterveiitîon n'est suivie que trop 
souvent d'une poussée nouvelle. Trop heureux encore^ 
quand des phénomènes gl au comateux n'achèvent pas de 
compromettre pour toujours l'acuité visuelle I 

C'est cette préoccupation de nettoyer le champ pupillaire 
qui explique le chiffre assez élevé des iridectomies prépa- 
ratoires (17). Il est certain que le traumatisme de l'iri- 
dectomie^ fait au moment de l'extraction^ affaiblit beaucoup 
la résistance de l'iris aux germes infectieux. L'idéal est 
donc de la pratiquer deux mois auparavant* Cette sage 
pratique de la période préantiseptique me paraît devoir 
être conservée pour tous les cas où l'évolution est lente, où 
la dessiccation des couches corticales tarde à se produire, 
,<. Je viens de prononcer le nom de période préantisep- 
tique. Pour tout chirurgien qui se respecte^ Fantisepsie est 
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la condition inéluctable des succès opératoires. Je suis 
moi-même tellement pénétré de la vérité de ce dogme, que 
je prends les précautions les plus minutieuses pour la 
désinfection des mains et des instruments. Ces derniers 
sont bouillis dans le carbonate de soude à 5 0/0- Les mains 
sont constamment humides de solution de sublimé à 1/5000", 
et j'évite soigneusement de toucher au globe lui-même. De 
ce côté-là il me semble qu^il n'y a plus rien à désirer. Mais 
combien sont illusoires, par contre, les pratiques de la 
désinfection conjonctivale ! Il faut avouer bien sincèrement 
que ce n'est pas le filet de liquide antiseptique que nous 
faisons passer dans lecul-de-sac supérieur qui en assurera 
l'asepsie. J^ai essayé de le balayer avec un tampon de 
coton monté sur une pince : on ne réussit que sur les yeux 
à paupières lâches. 

Et tous les antiseptiques vraiment énergiques détermi- 
nent un catarrhe conjonctival dont les sécrétions sont rem- 
plies de microbes. On se demande vraiment si, au lieu de 
désinfecter le terrain opératoire, nous ne provoquons pas, 
de propos délibéré, une réaction qui, pour être au mer- 
cure, n'est pas moins une véritable résurrection pour bon 
nombre de microbes peut-être endormis. L'antiseptique 
oculaire est encore à trouver. 

Ces réflexions mélancoliques me sont suggérées par deux 
cas d'iritis purulente survenus dans la même semaine et au 
lendemain de l'opération. Il n'y avait pas à incriminer le 
matériel de pansement désinfecté à l'étuve et rien dans les 
yeux opérés ne m'avait fait craindre cette terminaison. 

Dans un troisième cas, rétiologie était trop claire. Le 
malade, homme de soixante ans^ très sobre, nullement 
alcoolique^ fut pris de délire avec grande agitation le cin- 
quième jour, alors que la plaie était fermée, l'autre œil 
découvert y et que tout faisait penser à une prompte guéri- 
sou. Il arracha son pansement, se frotta vivement Fœil 
qu'il vida en partie; la panophthalmie fit le reste, 

Co délire après l'extraction de la cataracte a été inter- 
prété généralement comme un délire alcoolique. Assuré— 
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mentj ce n'était pas le cas ici. Cet homme, qui est resté 
pendant trois semaines dans mon service, s'est montré 
constamment d'une sobriété exemplaire et tout doute sur 
un alcoolitîme antérieur put être levé. Peut-on incriminer 
le séjour au lit avec occlusion des yeux? Peut-être, Mais 
remarquons que l'œil sain, non cataracte, avait été décou- 
vert le troisième jour et que je n'avais constaté rien d'anor- 
maL Les urines se sont montrées exemptes de sucre et 
d'albumine et je n'ai pas trouvé de petits signes de brigh- 
tisme. Le délire a duré quatre jours et a été suivi d'un 
grand affaiblissement, 

"* Opérations antiglaucomatenses. 

Les sclérotomies antérieure ou postérieure ne m'ont pas 
donné des résultats bien différents de ceux des années pré- 
cédentes • J*ai eu rarement à m'en louer et, n'était leur 
peu de nocuité, je les eusse probablement abandonnées. 
Elles ont, du reste^ leur excuse dans l'obligation où nous 
sommes de faire quelque chose dans les vieux glaucomes 
où l'iridectomie s'est montrée impuissante et où rénucléa-- 
tion apparaît encore comme une ressource peu séduisante 
pour l'opérateur aussi bien que pour l'opéré, 

La sclérotomie postérieure est certainement beaucoup 
mieux supportée que sa soeur du limbe. Mais faite même eu 
forme de piqûre de sangsue elle donne une détente qui 
s'établit lentement dans les heures qui suivent, et ne 
dépasse guère un à deux jours. 

Y aurait-il intérêt à la combiner avec Tiridectomie ? Il 
paraît très logique, dans un cas de glau^^ome subaigu, 
déjà un peu ancien, de détendre d'abord l'œil, d'iridecto- 
miser ensuite d'une façon correcte. 

C'est ce que je tentai pour un glaucome consécutif à une 
subluxation traumatique du cristallin. L'extraction de ce 
cris la II in exécutée en plein glaucome me paraissait faire 
courir à l'œil un gros danger d'hémorrhagie choroïdienne. 
Après une sclérotomie postérieure très étroite en forme de 
piqûre de sangue, dont les branches n'avaient pas plus de 
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longueur <5[ue la largeur même de la lame du couteau de 
de Orsefe^ une. détente notable survint. Deux jours après je 
crus pouvoir iridectomiser, mais une hémorrhagie violente 
se produisit sitôt la 'section faite.. Il ne resta d^autre res- 
source que d'énucléer. . - ,..«.=; .' 

Appareil laarymah ^ 

L'incision des dacryocystites pratiquée largement au ni- 
veau de la paroi antérieure du sac a éié faite une vingtaine 
de fois. Les résultats sont variables suivant Tépoque à la- 
quelle on la pratique. En pleine période aiguë le résultat 
est excellent. L'abcès chaud vidé, si Tectasie n'est pas an- 
cienne^ si elle est peu prononcée, on peut compter sur la 
guérison rapide et définitive. Ici la suppuration amène une 
modification de la paroi du sac qui équivaut à une cautéri- 
sation avec un caustique. Mais quand le sac est largement 
dilatéj qu'il y a eu une on plusieurs poussées subaiguëSj 
rincîsion même suivie du tamponnement avec un caustique 
énergique est insuffisante. On a eu soin pendant plusieurs 
jours d'empêcher la fermeture de la plaie; on a fait des 
irrigations désinfectantes dans la profondeur, et peu à peu 
la réunion superficielle s'est opérée. Vient^on alors à 
presser sur le sac, il en sort un gros bouchon de muco-pus. 
Mais, me dira-t-on, vous n'avez pas gratté Tintérieur de ce 
sac; vous n'avez pas enlevé les fongosités qui incessam- 
ment sécréteront du pus? En effet, je ne curette plus, parce 
qu'il n'y a rien à curetter. Ces fongosités ne me paraissent 
exister que dans l'imagination des confrères qui ont pré- 
conisé le curettage. J-ai curette plus de cinquante dacryo- 
cystites. Sauf dans les cas rares où. il existe de la périostite 
ou de la nécrose osseuse avec perforation de l'unguis^ ma 
curette a'a rien ramené. La paroi du sac est épaissie, résis- 
tante- Il s'est formé pendant la longue lutte entre les 
germes infectieux du catarrhe et la paroi du sac des strates 
épaisses de tissu conjonctif fascicule. A Tinté rieur^ on voit 
sur les coupes naicroscopiques un revêtement mince form^ 
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de cellules épitliéliales modiftées ou de g^lobules puru- 
lents. Mais il ya loin de là à ces fongosités que Ton pour- 
suit avec des curettes aux formes variées. 

La méthode ancienne de destruction par le fer rouge a 
certainement des avantages considérables. Seule elle peut 
amener cette rétraction cicatricielle énergique qui réduira 
le sac dans tous ses diamètres et mettra un terme à la sta- 
gnation des liquides visqueux que les simples injections ne 
suffisent pas à éloigner. 

Malheurcuscraent cette méthode est aveugle et la rétrac- 
tion va quelquefois jusqu'à produire une dépression des 
plus disgracieuses et rectropionnement de la moitié interne 
de la paupière inférieure, 

Aiitoplastie de la paupière inférieure. 

J'ai obtenu cette année encore un excellent résultat avec 
le procédé de restauration de la paupière inférieure aux 
dépens de la paupière supérieure que j'ai imaginé et dont 
j'ai donné la description dans le Bulletin de 1891 (Voir 
aussi Société d^Opht, de Paris. 1892). 

Un homme de cinquante ans se présentait en octobre 
1893 à la Clinique, porteur d'un large épithélioma ulcéré 
qui envahissait toute la paupière intérieure aussi bien en 
surface qu'en épaisseur. L'ablation de la totalité do la 
paupière s'imposait; mais comment la remplacer? La 
simple attraction de tissus environnants eût sans doute 
comblé une partie de la brèche; mais le globe fut resté à 
découvert dans sa partie inférieure. Pour la recouvrir il eût 
été possible, sans doute^ de tailler un lambeau sur la joue; 
mais il eût fallu doubler sa face profonde avec de la mu- 
queuse. Or, toute la muqueuse coiyonctivale avait été 
enlevée. 

Le procédé que j'ai indiqué permettait au contraire de 
faire la restauration immédiate après très large enlève- 
ment du cancroïde et de surveiller les récidives possibles; 
enfln l'œil était couvert» 
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J'avivai donc le bord libre de la paupière supérieure 
comme dans le premier temps de la blépharorrhaphie. 
J'excisai soigneusement tous Jes cils avec leurs racines. 
Puis le bord palpé bral ainsi préparé fut amené au contact 
du bord inférieur de la perte de substance laissée par Tin- 
cision de la tumeur. Ce bord correspondait au rebord orbi- 
taire inférieur. Au bout de huit jours, les sutures purent 
être enlevées. Le malade partit et ne revint (;jue ces jours 
derniers (février 1894). Aucune récidive ne s'était produite, 
La paupière supérieure était tendue devant le globe. Les 
larmes et sécrétion s'échappaient à l'angle interne par une 
petite ouverture, reste de Tancienne fente palpébrale. 

C'est dans cette ouverture que j'introduisis des branches 
de ciseaux dirigées horizontalement en dehors^ et tous les 
deux jours je sectionnais le tarse supérieur^ dans toute 
son épaisseur, sur une longueur de 3 à 4 millimètres. Cette 
lenteur nie permettait de me rendre compte des tractions 
qui s'exerçaient sur la nouvelle paupière inférieure, par le 
tissu de la cicatrice , et de modifier la direction de mes 
incisions de façon à obtenir finalement une fente palpê^ 
brale bien horizontale. 

Le résultat actuel est excellent. L'œil a repris ses mou- 
vements habituels. II est absolument libre de toute adhé^ 
renée aux paupières. Il existe un cul-de-sac infériour, 
Enfin la diformité est très faible et le malade se déclare 
très satisfait. Il ne manque que des cils à ses nouvelles 
paupières pour que l'aspect en paraisse presque normal ! 

D-^ Kalt. 
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TRAVAUX DU LABORATOIRE DE LA CLINIQUE 
Par le docteur H. DUBIEF. 



Pendant l'année 1893 les traTanx du laboratoire ont dû 
subir un temps d'arrêt momentané^ au moins en ce qui 
concerne le laboratoire de bactériologie. En effet, ce 
laboratoire se trouvait compris sur remplacement où 
s'élève aujourd'hui le nouveau Pavillon dH&olement, con- 
sacré aux purulents et aux granuleux. Mais le chef du 
laboratoire n'aura nullement à regretter l'interruption mo- 
mentanée survenue dans ses recherches; car^àlaplace 
du laboratoire de bactériologiej exigu et défectueux à di- 
vers points de vue^ s'est construit un laboratoire nouveau, 
vaste, bien aménagé, et où rien n'a été négligé pour rendre 
aussi commode que possible l'installation des appareils 
(étuves, autoclaves, etc.). La place n'a pas été marchandée, 
et elle est telle que plusieurs travailleurs seraient à l'aise 
dans cette nouvelle installation, non seulement confor- 
table, mais presque luxueuse; elle pourrait être enviée par 
bien d'autres laboratoires officiels , L'ancien laboratoire de 
bactériologie était trop exigu pour contenir tous les ins- 
truments; il en résultait divers inconvénients^ dont le 
moindre était pour le travailleur la nécessite d'allées et 
venues perpétuelles. On était, à chaque instant, obligé de 
transporter d'un côté à l'autre les instruments délicats et 
fragiles, qui étaient ainsi exposés aux accidents et souvent 
à la pluie; ce petit laboratoire n'était pas chauffé, incon- 
vénient grave Thiver, où il arrivait que le yaz fonctionnait 
mal et créait de ce fait un danger d'accident. Aujourd'hui 
ces inconvénients ont disparu. Le laboratoire est chauffé 
par un système à l'eau chaude, partant plus rien à craindre 
de la gelée pour les étuves à eau. Il a été possible, à cause 
du grand espace disponible, de construire de vastes vitrines 
où tous les instruments nécessaires ont pu trouver placCi 
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évitant ainsi les transports dangereux, La chambre noire 
a été perfectionnée et elle est aujourd'hui organisée à la 
fois pour les travaux photomicrographiques et les re- 
cherches saccharimétriques nécessitées par les fréquentes 
analyses d'urine qui se font au laboratoire» 

Je tiens à remercier ici personnellement M< le di- 
recteur de THospice National des Quinze- Vingts, car c'est 
à lui que sont dues toutes les améliorations réalisées dans 
cette partie du laboratoire; il a bien voulu s^inquiéter de 
nos besoins et donner toute sa peine pour arriver à faire 
un laboratoire modèle. 

Mais si les recherches originales ont un peu souffert 
des déménagements successifs occasionnés par les travaux 
entrepris^ le besogne courante a cependant pu être faite 
utilement. Les examens histologiqueSj les analyses d'uriae, 
nécessités par les besoins de ia clinique courante^ ont été 
exécutés j comme les années précédentes^ et je n'ai rien à en 
dire- De même en ce qui concerne le classement dans la 
collection des quelques pièces rares ou précieuses qui ont" 
été recueillies au cours des opérations journalières . 

D' H, DUBIEF, 
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